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Conhecer a relação entre o suporte organizacional e os fatores de risco para 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e a síndrome de Burnout pode 
contribuir no planejamento ações de prevenção e promoção à saúde integral dos 
trabalhadores. O objetivo do presente estudo foi avaliar o suporte organizacional 
percebido (SOP) em enfermeiros de um serviço de Transplante de Medula Óssea, 
de um hospital público brasileiro (Hospital de Clínicas – Universidade Federal do 
Paraná), assim como analisar a sua relação com os fatores de risco para doenças 
crônicas não transmissíveis e a síndrome de Burnout. Realizou-se um estudo 
analítico transversal, observacional e descritivo, com delineamento correlacional e 
abordagem quantitativa, por meio da coleta de dados a partir de questionários de 
autopreenchimento. A taxa de participação da pesquisa foi de 80,24%, com média 
etária de 36,9 anos, 52,3% com contrato de trabalho por tempo determinado, 38,5% 
em turno noturno e 69,3% com trabalho exclusivo no serviço. O SOP na população 
estudada foi favorável, principalmente devido ao salário e às relações sociais no 
trabalho. Os riscos mais prevalentes para as DCNT foram hipertensão arterial 
sistêmica (29,2%), tabagismo (13,8%), sedentarismo (73,8%) e dislipidemia (29,2%). 
Mais de um fator de risco associado esteve presente em 61,6%. Na amostra do 
estudo foram identificados 32,3% indivíduos com nível alto de exaustão emocional, 
18,5% com nível alto de despersonalização e 26,2% com nível baixo de realização 
profissional. Além disso, 55,4% dos indivíduos apresentaram alteração em pelo 
menos uma das dimensões do Burnout, 15,40% em duas e 3,00% apresentou 
alteração nas três dimensões. Não se encontrou correlação com significância 
estatística entre o SOP e os fatores de risco para DCNT, assim como a síndrome 
Burnout. Também não houve correlação com significância estatística entre a 
síndrome de Burnout e os fatores de risco para as DCNT. O fato de não haver 
relação do SOP com os fatores de risco para DCNT e a síndrome de Burnout pode 
estar associado à amostra relativamente jovem, com pouco tempo de trabalho no 
serviço e o SOP favorável. 
 
Palavras-chave : Política Organizacional, Epidemiologia, Esgotamento 




To know the relationship between the organizational support and the risk 
factors for noncommunicable diseases (NCD) and the Burnout syndrome can 
contribute in the planning prevention actions and promotion to the workers' total 
health. The objective of the present study was to evaluate the perceived 
organizational support (POS) in nurses of a service of bone marrow transplantation, 
from a Brazilian public hospital (Hospital of Clinics - Federal University of Paraná), as 
well as analyzing its relationship with risk factors for noncommunicable diseases and 
the Burnout syndrome. It was an analytic transverse, observational and descriptive 
study, with correlacional design and quantitative approach, with collection of data 
from self-filling questionnaires. The rate of participation of this research was 80.24%, 
with age average 36.9 years old, 52.3% with temporary employment contract, 38.5% 
in night shift and 69.3% with exclusive work in this service. The POS in the studied 
population was favorable, mainly due to the wage and to the social relationships in 
the work. The more prevalent risks for NCD were hypertension (29.2%), smoking 
(13.8%), sedentary lifestyle (73.8%), and dyslipidemia (29.2%). More than one risk 
factor associated occured in 61.6%. We identified 32.3% individuals with high levels 
of emotional exhaustion, 18.5% with high levels of depersonalization and 26.2% with 
low levels of professional accomplishment. Besides, 55.4% of the individuals 
presented alteration at least one of the Burnout’s dimensions, 15.4% in two and 3.0% 
presented alteration in the three dimensions. No correlation between POS and risk 
factors for NCD, as well as the Burnout’s syndrome. In addition, there was no 
correlation between the Burnout syndrome and risk factors for NCD. The lack of 
relationship of POS and risk factors for NCD and Burnout syndrome can be 
associated to the age of the sample, with short time of work exposure in this service 
and the favorable POS.  
 
Key words:  Organizational Policy, Epidemiology, Burnout, Professional, 
Occupational Risks, Chronic Disease. 
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1 INTRODUÇÃO  
O suporte organizacional das empresas está associado às expectativas do 
empregado acerca da retribuição e do reconhecimento que a organização oferece 
em relação ao seu esforço despendido no trabalho (EISENBERG et al., 2016; 
RHOADES & EISENBERG, 2002). A relação de confiança, justiça, respeito, 
valorização, apoio emocional e social, política de gestão de pessoas, recursos 
disponíveis adequados, autonomia, treinamento, possibilidade de ascensão de 
carreira, favorecem os funcionários e a própria organização, fortalecendo o 
sentimento de obrigação dos trabalhadores em cuidar da empresa e ajudá-la a 
atingir seus objetivos (EISENBERGER et al., 2016; RHOADES & EISENBERG, 
2002). Quanto melhor o suporte organizacional percebido pelo trabalhador, menor 
foi o seu sofrimento ao estresse ocupacional, assim como menor foi a rotatividade e 
o absenteísmo (EISENBERG et al., 2016; RHOADES & EISENBERG, 2002; 
SIQUEIRA & GOMIDE-JUNIOR, 2004). Sendo assim, o suporte no trabalho, seja 
organizacional ou social, pode agir como um moderador na saúde dos trabalhadores 
e na qualidade de vida no trabalho. 
As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são um conjunto de 
enfermidades que se caracterizam, de forma geral, por período longo de latência, 
tempo prolongado de evolução, causa multifatorial e irreversibilidade habitual, e que 
resultam em graus variáveis de incapacidade ou óbito prematuro. As principais 
morbidades consideradas como DCNT pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
são doenças cardiovasculares, neoplasias, doenças respiratórias crônicas e 
diabetes mellitus, que, em conjunto, são responsáveis por 82,0% das causas de 
morte por doenças crônicas. Aproximadamente 42,0% de todas as mortes por DCNT 
são prematuras (antes dos 70 anos) e evitáveis, e há estimativa de aumento no 
número de óbitos no mundo de 38 milhões em 2012 para 52 milhões em 2030 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2014; WHO, 2015). 
Em relação ao trabalho, as doenças crônicas interferem na redução da 
participação na força de trabalho, no quantitativo de horas trabalhadas, na maior 
rotatividade de empregos e nas aposentadorias precoces, assim como no 
comprometimento dos salários, ganhos e posição alcançada (RASMUSSEN et al., 
2015). No Brasil, por exemplo, estimou-se que até 2030 o índice de envelhecimento 




economicamente ativa (PEA), representando uma perda de 8,7% do PIB, ou seja, 
US$ 184 bilhões (RASMUSSEN et al., 2015).  Esses dados são preocupantes e 
colocam governo, empresas e sociedade em estado de atenção dada a necessidade 
de medidas urgentes para as implicações econômicas geradas pelo processo de 
envelhecimento da força de trabalho e pela mudança de perfil de saúde marcada 
pelo agravamento causado pelas DCNT. 
As modificações constantes no mundo do trabalho são responsáveis por 
transformações frequentes nos processos produtivos e no modelo de gestão das 
empresas, com o objetivo de manter a competitividade. Como consequência há um 
aumento nas exigências mentais, incluindo os aspectos cognitivos, emocionais e 
psicossociais, nas diversas ocupações. Muitas dessas mudanças podem contribuir 
para o desenvolvimento das organizações, entretanto se forem mal gerenciadas 
podem aumentar os riscos psicossociais e o estresse, impactando negativamente na 
saúde dos indivíduos (COUTO, 2014; EU-OSHA, 2014; GLINA & ROCHA, 2010; 
NAVINÉS et al., 2016; SHATTÉ et al., 2017). 
Situações de estresse mental e tensão que ocorrem habitualmente no 
ambiente de trabalho não são, necessariamente, causadores de adoecimento. Pelo 
contrário, podem motivar o trabalhador a enfrentar e superar os desafios, inovar, 
desenvolver as competências e alcançar um ótimo estado de saúde mental. Sendo 
assim, o limiar entre o adoecimento e a saúde mental depende do equilíbrio entre as 
referidas dimensões, as características individuais do trabalhador e a sua 
capacidade de enfrentamento às situações de sofrimento e tensão. Uma ruptura 
neste equilíbrio pode resultar em um estado de exaustão emocional, mental e físico 
do trabalhador conhecido como burnout ou estafa profissional (COUTO, 2014; 
GLINA & ROCHA, 2010; NAVINÉS et al., 2016; SHATTÉ et al., 2017).  
No Brasil, de acordo com uma pesquisa realizada pelo International Stress 
Management Association (ISMA-BR), burnout afetou 30% da população ativa do 
país, e foi responsável por um prejuízo de aproximadamente 4,5% no Produto 
Interno Bruto (PIB) nacional (REVISTA PROTEÇÃO, 2010). Vários são os 
facilitadores da síndrome conhecidos e estudados. Entre eles estão: a organização 
do trabalho (sobrecarga de função, excesso de normas, falta de autonomia, 
comunicação ineficiente, impossibilidade de ascensão na carreira, mudança de turno 
frequente ou trabalho noturno), as características do indivíduo (mulheres, jovens, 




superenvolvidos) e os fatores sociais (suporte familiar e social) (BENEVIDES-
PEREIRA, 2002; BENEVIDES-PEREIRA, 2003; CAMARGO et al., 2010).  
1.1 JUSTIFICATIVA 
Conhecer a relação entre o suporte organizacional e os fatores de risco para 
doenças crônicas não transmissíveis e a síndrome de burnout pode contribuir no 
planejamento ações de prevenção e promoção à saúde integral dos trabalhadores. 
Estudar os enfermeiros e técnicos de enfermagem de um serviço de TMO é 
importante, considerando as peculiaridades existentes neste tipo específico de 
atividade laboral. Entre elas podemos citar: o preparo, manejo e aplicação de 
quimioterapias em altas doses, risco constante de complicações graves relacionadas 
aos procedimentos (como por exemplo, durante a infusão de quimioterapia, ou 
durante a realização de acessos venosos), o atendimento de pacientes com 
doenças críticas com risco eminente de morte, internamentos prolongados, 
envolvimento emocional com os pacientes, cobrança e pressão dos familiares, 
demanda por resultados positivos (cura), exposição frequente ao óbito e suas 
repercussões estressantes sobre os profissionais de saúde (GRULKE et al., 2009; 
MOLASSIOTIS et al., 1995; MOORE et al., 2013;  SALTMARSH & DE VRIES, 2008; 
TOH et al., 2012;). 
Diversos fatores de risco já foram comprovados ter uma relação direta com 
as DCNT (WHO, 2014; WHO, 2015). Entretanto não há estudos correlacionando 
especificamente o suporte organizacional percebido com as DCNT e seus fatores de 
risco. Esta análise é importante, pois se comprovado que o suporte organizacional é 
um fator de risco independente para DCNT, trata-se de uma variável modificável e, 
portanto, pode ser melhorada, reduzindo os riscos para a saúde dos trabalhadores. 
Neste contexto, considerando as peculiaridades do serviço de TMO, quando se 
avalia o risco dos seus trabalhadores apresentarem DCNT, busca-se: um ambiente 
ocupacional mais saudável, produtivo e com qualidade do serviço assistencial 
prestado aos pacientes. Tanto os fatores individuais internos (como sedentarismo, 
fadiga, estresse, por exemplo), quanto os fatores externos do ambiente ocupacional 
(como o suporte organizacional, a motivação e fatores ergonômicos) podem interferir 
diretamente no atendimento prestado ao doente que busca um serviço de saúde de 




Por fim, deve-se considerar que toda e qualquer atividade pode vir a 
desencadear um processo de estresse ocupacional e burnout, no entanto, as 
ocupações que estão dirigidas a pessoas e que envolvam contato muito próximo, 
preferentemente de cunho emocional, são tidas de maior risco, como é o caso dos 
enfermeiros e técnicos de enfermagem do TMO (BENEVIDES-PEREIRA, 2002; 
GRULKE, 2009; MOLASSIOTIS,1995). Diante o exposto, julga-se necessário 
conhecer o quanto o suporte organizacional percebido está relacionado com o risco 
para o burnout, com objetivo de planejar ações de prevenção contra a síndrome e 
melhorar a produtividade e a qualidade de vida no trabalho. Além disso, 
considerando que os estudos de burnout em enfermeiros e técnicos de enfermagem 
do TMO são escassos, julga-se importante conhecer o impacto da síndrome neste 
grupo específico de trabalhadores e sua relação com as DCNT. 
1.2 OBJETIVOS 
1.2.1 Objetivo Geral  
O objetivo do presente estudo foi avaliar o suporte organizacional percebido 
em enfermeiros e técnicos de enfermagem de um serviço de Transplante de Medula 
Óssea, de um hospital público brasileiro (Hospital de Clínicas – Universidade 
Federal do Paraná), assim como analisar a sua relação com os fatores de risco para 
doenças crônicas não transmissíveis e a síndrome de burnout. 
1.2.2 Objetivos Secundários 
Os objetivos secundários do trabalho foram: 
a) Avaliar a prevalência dos fatores de risco para doenças crônicas não 
transmissíveis, em enfermeiros e técnicos de enfermagem que 
trabalham no serviço de transplante de medula óssea. 
b) Avaliar a ocorrência de risco para a síndrome de burnout em 
enfermeiros e técnicos de enfermagem que trabalham em um serviço 
de transplante de medula óssea. 
c) Identificar se há relação entre o suporte organizacional percebido pelos 
sujeitos de pesquisa e o risco para síndrome de burnout em enfermeiros 




d) Identificar se há relação entre o burnout e os fatores de risco para as 
doenças crônicas não transmissíveis em enfermeiros e técnicos de 
enfermagem do serviço de transplante de medula óssea. 
e) Avaliar a relação das condições ocupacionais dos enfermeiros e 
técnicos de enfermagem do serviço de transplante de medula óssea, 
com o suporte organizacional percebido.  
f) Avaliar a relação das características demográficas e condições 
ocupacionais dos enfermeiros e técnicos de enfermagem do serviço de 
transplante de medula óssea com o risco para síndrome de burnout e 

























2 REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 SUPORTE ORGANIZACIONAL PERCEBIDO 
A globalização da economia, as reduções e os ajustes nas estruturas 
organizacionais, assim como os processos de informatização e automação se 
constituem nos principais condicionantes que promovem transformações ao longo 
dos anos e que interferem na relação entre o empregado e organização (SOUZA et 
al., 2010). De um lado, a empresa (com objetivo de manter a competitividade de 
mercado e reduzir os custos) exige dos seus empregados maior qualificação, 
produtividade e comprometimento. De outro lado o empregado, conhecedor de seus 
direitos e com possibilidades de comparar-se com outros profissionais, exige da 
empresa um tratamento equivalente. Neste ambiente de obrigações mútuas surge a 
importância do conceito do suporte organizacional percebido (SOUZA et al., 2010). 
No setor de saúde brasileiro, à semelhança de outros setores produtivos, há 
muito realiza suas atividades em ambiente de incertezas. Especialmente neste setor, 
questões como a entrada dos seguros e sua expansão na área de saúde, a criação 
do Sistema Único de Saúde (SUS), a complexa produção de insumos e fármacos, a 
inovação e incorporação tecnológicas, a organização do sistema político e as 
relações público/privado no setor, certamente afetaram e continuarão 
comprometendo a dinâmica organizacional e a gestão de pessoas em saúde. Mas a 
instabilidade econômica, em face da abertura comercial associada às inovações 
tecnológicas e às mudanças demográficas ocorridas no país a partir da década de 
80, deu origem a um novo mercado, que exigiu uma atenção especial das 
organizações de saúde. Isso significa dizer: atender às necessidades do cliente com 
maior prontidão, maior qualidade, menor custo e maior inovação. Como nas demais 
empresas do mercado, e para acompanhar as mudanças estratégicas que estão 
acontecendo no mundo, principalmente em tempos atuais de crescente dificuldade 
econômica nacional e internacional, amplia-se nos prestadores de saúde a busca 
pela comprovação da excelência de seus serviços. Nesse sentido, são incentivadas, 
entre outras, iniciativas capazes de assegurar novas maneiras de gerenciar os 
processos vinculados à captação, retenção, valorização e reconhecimento de 
pessoas. Afinal, o capital humano de uma empresa trata-se de um recurso 




O maior grau de exigência manifestada pelos clientes e a complexidade dos 
serviços prestados impõe a participação de profissionais cada vez mais qualificados, 
por meio de sua formação acadêmica ou pela vivência profissional. Eles devem, 
essencialmente, ser dotados de características que revelem habilidade no trato com 
pessoas, ou seja, capacidade de relacionamento com os demais empregados e, 
principalmente, com os clientes. Estes profissionais são mais raros e, portanto, 
devem ser mais valorizados no mercado de trabalho. Os bons profissionais devem 
permear toda a organização, pois para a linha de frente entregar um bom serviço 
necessita, simultaneamente, receber um bom apoio da retaguarda, o back office da 
empresa. O desenho dos processos deve prever – de forma confiável, pontual, 
precisa e sincronizada entre as partes – uma transição e uma transferência entre os 
serviços (SPILLER et al., 2009). Muitas dessas mudanças podem contribuir para o 
desenvolvimento das organizações, entretanto se forem mal gerenciadas podem 
aumentar os riscos psicossociais e o estresse, impactando negativamente na saúde 
dos trabalhadores (CAMARGO et al., 2010; COUTO, 2014; DOPKEEN & DUBOIS, 
2014; EUROPEAN AGENCY FOR SAFETY AND HEALTH AT WORK – EU-OSHA, 
2014; GLINA & ROCHA, 2010). Em geral, oito em cada dez gestores manifestaram 
preocupação com o estresse nos respectivos locais de trabalho e apenas 25 a 30% 
das empresas dispõem de algum recurso para enfrentar o estresse e os riscos 
psicossociais. Também, estimou-se que 30 a 40% do absenteísmo por doença 
esteve relacionado ao estresse no ambiente de trabalho (DOPKEEN & DUBOIS, 
2014; EU-OSHA, 2014; HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE – HSE, 2014). 
Conforme EISENBERG et al (1986), existem seis dimensões do trabalho que 
podem interferir na saúde mental do trabalhador: a qualidade de gestão do processo 
produtivo, os riscos psicossociais, o estresse, as características intrínsecas da 
tarefa, o modelo de organização do trabalho e a valorização do profissional. Neste 
contexto, surgiu o conceito de suporte organizacional, que teve os primórdios de sua 
concepção com o trabalho de EISENBERG et al (1986), que elaboraram um 
questionário para aferir variáveis intangíveis que afetam o desempenho e o 
comprometimento do trabalhador com a organização onde trabalha. Este 
instrumento de avaliação ficou conhecido como Survey of Perceived Organizational 




Fonte: A partir dos dados de DIÓGENES et al., 2016; 
 
A partir desta ferramenta, EISENBERG et al (1986) definiram suporte 
organizacional como a percepção do trabalhador 
tratamento que recebe da organização em retribuição ao seu esforço que despende 
no trabalho. Sendo que estas percepções basearam
sinceridade das manifestações organizacionais de aprovação, elogio, retribuição 
material e social ao esforço dos seus recursos humanos (OLIVEIRA
1999). As pessoas não fazem somente parte da vida produtiva das organizações. 
Elas constituem o princípio essencial de sua dinâmica, conferem vitalidade às 
atividades e processos, inovam, criam e r
levar a organização a posicionar
diferenciada com clientes e outras organizações no ambiente de negócios em geral 
(DAVEL & VERGARA, 2008; SPILLER et al., 2009).
Trabalhadores motivados e que se sentem acolhidos e estimulados em seus 
locais de trabalhos, trazem benefícios diretos, como cativar os clientes e realizar 
serviços de qualidade superior, e gastam menos com saúde e perda de 
produtividade. Conforme EISENBERG et al (2016),
organizacional percebido (SOP) pelos empregadores torna possível identificar e 
corrigir dificuldades nos processos de trabalho. Assim, os funcionários percebem 
este interesse da empresa pelo seu bem
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mais propensos a estar emocionalmente comprometidos com a organização, 
inclinados a aumentar o desempenho e menos susceptíveis de estar ausente ou 
deixar a organização. Além disso, a análise do SOP pelos empregadores contribui 
para o bem-estar psicológico dos funcionários, incluindo o aumento da felicidade e 
redução do estresse.  
Compreender como os indivíduos percebem e valorizam o suporte 
organizacional permite um diagnóstico do que pode ser feito para melhorar a 
relação de reciprocidade e o desempenho deles (EISENBERG et al., 2016). Níveis 
altos de percepção do suporte organizacional tendem a aumentar a reciprocidade 
do indivíduo em relação à organização. Como consequência, quanto maior a 
reciprocidade, maior será o comprometimento dos empregados, a satisfação no 
trabalho, a identificação com a organização, o engajamento, a relação com os 
clientes, a motivação e o comportamento inovador (EISENBERG et al., 2016; 
RHOADES & EISENBERG, 2002; SIQUEIRA & GOMIDE-JUNIOR, 2004).  
A reciprocidade pode ocorrer em função de vários níveis de interação, quer 
seja, entre empregados, entre o empregado e sua chefia, entre o empregado e a 
organização, entre o empregado e os clientes, entre empregados e fornecedores 
(EISENBERG et al., 2016; RHOADES & EISENBERG, 2002). Nesse processo, a 
confiança na chefia ou organização aparece como efeito mediador entre a justiça e 
satisfação no trabalho, intenção de sair ou comprometimento organizacional. O 
suporte da chefia e da equipe são fundamentais para gerar comprometimento do 
empregado com seus colegas, com seu gestor e com a organização. Os 
empregados tendem a trocar seus comprometimentos por um sentimento positivo 
de suporte, dessa forma, pode-se dizer que a percepção do suporte organizacional 
é um previsor do comprometimento. 
Ao ingressar em uma organização, as pessoas possuem uma expectativa 
em relação aos atos organizacionais (contrato psicológico) e agem em 
reciprocidade ao que recebem em troca (teoria de trocas sociais) (EISENBERG et 
al., 2016; RHOADES & EISENBERG, 2002). A percepção do suporte 
organizacional tem uma relação direta com as expectativas do indivíduo e da 
interdependência recíproca, ou seja, as ações de um levam a uma reação do outro. 
Portanto, em contrapartida às ações organizacionais os indivíduos reagem de 




emocionais da relação entre as percepções e expectativas e os seus valores 
pessoais.  
Alinhado com os conceitos de reciprocidade, sugere-se três aspectos 
relacionados diretamente com a percepção do suporte organizacional, entre eles, 
justiça, suporte do gestor e premiações e condições de trabalho (EISENBERG et 
al., 2016; RHOADES & EISENBERG, 2002). A justiça reflete a percepção do 
quanto o poder de decisão é consistente, preciso, não distorcido e aberto a 
opiniões. Além disso, o quão justo são a adoção, a implementação e a 
comunicação das decisões tomadas, bem como os resultados delas. 
Sendo assim, a presença de justiça influencia positivamente a percepção 
de suporte. Por outro lado, o uso frequente de política para promover os interesses 
da organização sem considerar os méritos individuais (injustiça), pode prejudicar 
esta percepção (EISENBERG et al., 2016; RHOADES & EISENBERG, 2002).  
O suporte do gestor trata-se do primeiro elemento (muitas vezes único) que 
o empregado tem contato e lhe é atribuído toda responsabilidade pelas ações 
organizacionais (EISENBERG et al., 2016; RHOADES & EISENBERG, 2002). Ao 
interagir com seu ambiente de trabalho, o indivíduo personifica a organização 
atribuindo a responsabilidade das ações dos seus superiores como se fossem a 
representação dos valores e objetivos da organização. Sendo assim, o estilo de 
gestão da chefia é um mediador da percepção do suporte organizacional 
(EISENBERG et al., 2016). Em caso de comportamento abusivo do gestor, 
percebidos pelos subordinados como hostis, seja verbal ou não verbal, resultam em 
uma percepção negativa do suporte organizacional. Por outro lado, os líderes que 
tratam sua equipe com respeito, justiça e promovem a integração e o crescimento 
dos seus subordinados, elevam a percepção do suporte organizacional na 
empresa. Dentro deste modelo é importante considerar também o grau de apoio 
que o próprio gestor recebe da empresa, com objetivo de disseminar um estilo de 
gestão de pessoas favorável para o crescimento da organização (EISENBERG et 
al., 2016). 
Por fim, as premiações e condições de trabalho referem-se a uma série de 
fatores inerentes da empresa que contribuem positivamente na relação de troca 
entre os empregados e a organização. Entre esses fatores, pode-se citar o 




estressantes, treinamento profissional e segurança ocupacional (EISENBERG et 
al., 2016; RHOADES & EISENBERG, 2002). 
Além disso, deve-se lembrar que fatores individuais do empregado, de 
acordo com seu traço de personalidade (visão positiva ou negativa do mundo), 
podem atuar como moderador da formação de percepção (RHOADES & 
EISENBERG, 2002). Por exemplo, observou-se uma forte relação entre o suporte 
organizacional e o absenteísmo para aquelas pessoas com uma ideologia de troca 
alta do que para pessoas com ideologia de troca baixa. 
Os questionários utilizados para avaliação do suporte organizacional 
procuraram analisar os aspectos objetivos e subjetivos (emocionais) da percepção 
do indivíduo em função das ações da organização, bem como identificar as 
oportunidades melhorias nesta relação (EISENBERGER et al., 1986; OLIVEIRA- 
CASTRO et al., 1999). Entre os aspectos analisados, pode-se citar: os benefícios e 
saúde; conforto, condições de trabalho e bem-estar; desenvolvimento e carreira; 
incentivos, remuneração e gestão de desempenho; justiça; treinamento; 
relacionamento, comunicação e participação; e outras características do 
comportamento organizacional (EISENBERGER et al., 1986; OLIVEIRA- CASTRO 
et al., 1999). 
Planos de ação, que buscam melhorias nos processos de trabalho, 
baseados na análise do SOP, podem ser mais efetivos e trazer resultados 
percebidos mais consistentes para os empregados, melhorando sua qualidade de 
vida e saúde no trabalho. Ações como implantar serviços de apoio aos empregados; 
ser justo e equitativo na elaboração, monitoramento e execução de todas as práticas 
de gestão; definir metas alcançáveis e recompensar proporcionalmente; oferecer 
benefícios e apoio individualizados conforme as necessidades dos seus 
empregados; apoiar os supervisores para que promovam SOP em seus 
subordinados; treinar os subordinados para que os apoiem; promover redes sociais 
fortes no trabalho; iniciar o apoio organizacional antes do início do emprego, 
trazendo ao futuro empregado uma ideia de empresa interessada no bem-estar de 





2.2 SERVIÇO DE TRANSPLANTE DE MEDULA ÓSSEA 
O Hospital de Clínicas do Paraná (HC/UFPR) é um serviço exclusivamente 
público e de referência nacional em transplante de medula óssea. O HC/UFPR está 
habilitado para retirada de órgãos e tecidos (PRT/SAS nº511 de 27/09/2010), para 
transplantes de córnea/esclera, fígado, tecido músculo esquelético, de medula 
óssea, autogênico e aparentado, e como Hospital-dia em intercorrências pós-
transplante de medula óssea (PRT/SAS nº758 de 21/11/2011, PRT/SAS nº366 de 
25/04/2012, PRT/SAS nº945 de 06/09/2012, PRT/SAS nº813 de 30/11/2011 e 
PRT/SAS nº130 de 22/04/2006). Possui habilitação também para banco de sangue 
de cordão umbilical e placentário, para exames de histocompatibilidade – tipo II e 
para cadastramento de doadores voluntários de medula óssea (PRT/SAS nº837 de 
17/08/2012, PRT/SAS nº684 de 24/07/2012 e PRT/SAS nº 829 de 17/08/2012) 
(EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALRES – EBSERH, 2014). 
O HC/UFPR foi o primeiro serviço hospitalar da América Latina a realizar 
transplantes de medula óssea (1979), utilizar células de cordão umbilical (1992) e a 
ser referenciado pelo National Marrow Donor Program (NMDP) – órgão de cadastro 
mundial de doadores de medula – por utilizar medula óssea de doadores não-
aparentados (1995). O mesmo órgão que concedeu, em 2007, a primeira deferência 
no Brasil pelo fato de o Serviço cumprir 100% dos requisitos exigidos para esse tipo 
de transplante. Com mais de dois mil transplantes realizados, sendo mais de 100 
transplantes de medula ao ano, realiza 192.500 atendimentos ao ano em seu 
ambulatório específico, com atendimentos multiprofissionais (GUSSO & SCHEID, 
2013). Assim, o serviço em análise neste estudo apresenta-se como uma referência 
nacional e mundial em sua área de atuação. Situação esta que interfere diretamente 
na sua estrutura organizacional visando melhorias contínuas para manter seu 
padrão de qualidade superior. 
O serviço de TMO apresentava, em 2011, uma unidade de Transplante de 
Medula Óssea composta por 20 leitos, sendo 10 adultos e 10 pediátricos. Existiam 
65 funcionários em atividade no período da pesquisa, sendo 16 no período da 
manhã, 20 à tarde e 29 à noite, trabalhando em regime de escalas. Havia uma 
média de 16 pacientes internados ao dia em 2011. Cada enfermeiro ou técnico de 
enfermagem era responsável pelo atendimento de dois a três pacientes ao dia. Os 




horas) e a noite (19 às 7 horas). Não havia regime de horas extras. 
Aproximadamente 70% dos enfermeiros e técnicos de enfermagem trabalhavam 
exclusivamente no serviço em 2011, variando de seis meses no mínimo até 25 anos 
no máximo, cumprindo uma carga-horária média de 44 horas de trabalho por 
semana. Havia um grupo de trabalhadores com maior tempo de serviço e 
estabilidade profissional, contratados pela reitoria ou FUNPAR (fundação da 
Universidade Federal do Paraná), e outro grupo admitido por contratação 
temporária. A unidade de quimioterapia e cuidados paliativos (QT), que está 
vinculada ao serviço de TMO, era composta por 11 leitos, todos adultos. Era 
constituída por 16 enfermeiros e técnicos de enfermagem em atividade, divididos 
nos turnos da manhã, tarde e noite, conforme os horários dispostos anteriormente. 
Nos finais de semana, eram feitas escalas de plantão de 12 horas. Cada enfermeiro 
ou técnico de enfermagem atendia, em média, três pacientes ao dia, sendo que 
havia rodízio de funcionários conforme a necessidade da escala de trabalho. 
Julgou-se necessário um estudo específico nesse grupo de trabalhadores 
considerando as peculiaridades existentes em um serviço de TMO que difere de 
outros ambientes de trabalho. Entre elas podemos citar: o preparo, manejo e 
aplicação de quimioterapias em altas doses, risco constante de complicações graves 
relacionadas aos procedimentos (como por exemplo, durante a infusão de 
quimioterapia, ou durante a realização de acessos venosos), responsabilidade pelo 
cumprimento dos horários das medicações e tempo de infusão, o atendimento de 
pacientes com doenças críticas com risco eminente de morte, internamentos 
prolongados, envolvimento emocional com os pacientes, cobrança e pressão dos 
familiares, demanda por resultados positivos (cura), exposição frequente ao óbito e 
suas repercussões estressantes sobre os trabalhadores (ADRIAENSSENS et al., 
2015; GRULKE et al., 2009; MOLASSIOTIS et al., 1995; MOORE et al., 2013; 
SALTMARSH & DE VRIES, 2008; TOH et al., 2012;). 
2.3 FATORES DE RISCO REFERIDOS PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO 
TRANSMISSÍVEIS 
As DCNT são um conjunto de enfermidades que se caracterizam, de forma 
geral, por um período longo de latência, tempo prolongado de evolução, causa 




incapacidade ou óbito prematuro (WHO 2014; SAÚDE BRASIL, 2009). Segundo a 
Organização Mundial de Saúde (OMS), as principais morbidades consideradas 
DCNT são as patologias cardiovasculares, neoplasias, doenças respiratórias 
crônicas e diabetes mellitus (WHO, 2014). Em conjunto, caracterizam-se por ser um 
dos maiores problemas de saúde pública da atualidade, principalmente devido à sua 
alta prevalência, falta de diagnóstico e controle inadequado. Conforme dados do 
Congresso Internacional sobre o Doente Crônico, em Lisboa, 35% dos doentes com 
dor crônica não apresenta controle da sua dor (AZEVEDO et al., 2008); 33% dos 
doentes com doenças mentais graves não tiveram tratamento (XAVIER et al., 2010); 
39% dos hipertensos estão medicados e apenas 11% estão controlados (MACEDO 
et al., 2007); 44% dos doentes com diabetes não estão diagnosticados (CORREIA et 
al., 2013). Estimativas da OMS indicaram que as DCNT foram responsáveis por 63% 
das mortes ocorridas no mundo em 2008 (WHO, 2010; GOULART et al., 2011). No 
Brasil, em 2007, as DCNT foram responsáveis por 72% do total de mortes, com 
destaque para as doenças do aparelho circulatório (31,3% dos óbitos), as neoplasias 
(16,3%) e o diabetes (5,2%) (BRASIL, 2011; GOULART et al., 2011; SCHMIDT et 
al., 2011). Aproximadamente 42% de todas as mortes por DCNT são prematuras 
(antes dos 70 anos) e evitáveis, e há estimativa de aumento no número de óbitos no 
mundo de 38 milhões, em 2012, para 52 milhões, em 2030 (OMS, 2014). 
Em relação ao trabalho, as doenças crônicas interferem na redução da 
participação na força de trabalho, no quantitativo de horas trabalhadas, na maior 
rotatividade de empregados, nas aposentadorias precoces e crescente número de 
benefícios previdenciários por incapacidade laboral, assim como no 
comprometimento dos salários, ganhos e posição alcançada (BRASIL, 2009; 
BRASIL, 2011; OMS, 2005; RASMUSSEN, 2015; SCHMIDT et al., 2011). Observou-
se, por exemplo, o aumento da incidência de doenças cérebro cardiovasculares 
(DCV) em trabalhadores noturnos; o aumento da hipertensão arterial em 
empregados expostos a ambientes com grandes quantidades de ruídos (CONCHA-
BARRIENTOS et al., 2004); o suporte organizacional como fator causal de 
hipertensão arterial, independentemente da idade, níveis pressóricos prévios e IMC 
(índice de massa corporal) dos trabalhadores (LAMY et al., 2014); a própria 
síndrome do Burnout como fator de risco independente para incidência de doenças 
coronarianas (TOKER et al., 2012). No Brasil, por exemplo, estima-se que até 2030 




39% da população economicamente ativa (PEA), representando perda de 8,7% do 
Produto Interno Bruto (PIB), ou seja, US$ 184 bilhões (RASMUSSEN, 2015). 
Em 2013, a OMS propôs um Plano de Ação Mundial para a prevenção e 
controle das DCNT 2013-20203 com nove metas globais voluntárias, incluindo as 
intervenções contra os seus principais fatores de risco, em particular o consumo de 
sal, o uso do tabaco, sedentarismo, hipertensão e uso nocivo do álcool (WHO, 
2013). A implementação dessas ações nas empresas é fundamental, considerando 
que o local de trabalho é reconhecido como um importante espaço de promoção à 
saúde integral dos trabalhadores. A implantação de uma cultura preventiva contra os 
fatores de risco das DCNT permitiu ações efetivas e de baixo custo, agregando valor 
tangível e intangível para as empresas e para os seus trabalhadores (BRASIL, 2011; 
SCHMIDT et al., 2011; GOULART et al., 2011). Estimou-se que reduções nos riscos 
das DCNT, em torno de 2% ao ano, puderam aumentar o crescimento econômico 
em até 1% ao ano, após uma década (GOULART et al., 2011). Além disso, para 
cada dólar investido em intervenções na prevenção e tratamento das DCNT há um 
retorno de US$ 9 em benefícios (NUGENT, 2015). Trabalhadores motivados, 
saudáveis e satisfeitos produzem mais, têm menor absenteísmo e presenteísmo, 
sofrem menos acidentes, têm menos doenças graves e geram menor custo na 
assistência médica (NUGENT, 2015). 
2.4 SÍNDROME DE BURNOUT 
O estresse ocupacional excessivo e prolongado pode resultar em um estado 
de exaustão emocional, mental e físico do trabalhador, que ocorre quando existe um 
desequilíbrio entre as expectativas do indivíduo e as exigências do seu trabalho, 
associado às falhas nos mecanismos de enfrentamento ao estresse (COUTO, 2014; 
GLINA & ROCHA, 2010; NAVINÉS et al., 2016; SHATTÉ et al., 2017). A síndrome 
da estafa profissional, também denominada síndrome de burnout ou síndrome do 
esgotamento profissional, foi descrita pela primeira vez pelo psicólogo H.J. 
Freudenberger, no ano de 1974, relatando um sentimento de fracasso e exaustão 
causado por um excessivo desgaste de energia, força e recursos. A definição mais 
utilizada para o burnout é de uma síndrome multidimensional do meio laboral, 
resultado do estresse ocupacional excessivo e prolongado, associado à falha ou 




sintomas específicos relacionados à exaustão emocional, despersonalização e 
sentimento de reduzida realização profissional (CARLOTTO & CAMARA, 2008; 
COUTO, 2014; GLINA & ROCHA, 2010; NAVINÉS et al., 2016; SHATTÉ et al., 
2017). 
Habitualmente, o burnout caracteriza-se por três dimensões: a exaustão 
emocional (EE), relacionada a falta ou carência de energia, entusiasmo e um 
sentimento de esgotamento de recursos; despersonalização (DE), que se 
caracteriza por tratar os clientes, colegas e a organização como objetos; e redução 
da realização pessoal (RRP) no trabalho, tendência do trabalhador a se autoavaliar 
de forma negativa (MASLACH, 2001; BENEVIDES-PEREIRA, 2002).  
Seu surgimento é paulatino, cumulativo, com incremento progressivo em 
severidade, não sendo percebido pelo indivíduo, que geralmente se recusa a 
acreditar que algo de errado esta acontecendo com ele.  É característico da 
síndrome um sentimento de desilusão e frustração que ocorre em pessoas que 
possuíam grandes expectativas em suas carreiras. Os funcionários com motivação, 
entusiasmo, dedicação ao trabalho e com tendência ao perfeccionismo são os 
principais candidatos ao desenvolvimento de burnout e suas repercussões. As 
pessoas sentem-se infelizes consigo próprias e insatisfeitas com seu 
desenvolvimento profissional (BENEVIDES-PEREIRA, 2002; BENEVIDES-
PEREIRA, 2003; CAMARGO, CAETANO & GUIMARAES, 2010; CARLOTTO & 
CAMARA, 2008). 
Não é possível determinar a sequência exata com que as fases da síndrome 
de burnout, ou do próprio estresse ocupacional, se desenvolvem. Acredita-se que, 
num primeiro momento, a demanda do trabalho é maior que os recursos materiais e 
humanos, gerando estresse laboral. Em seguida há um esforço do indivíduo em 
adaptar-se e produzir uma resposta emocional ao estresse percebido. Surgem 
sintomas de fadiga e esgotamento emocional, associados ao aumento da 
ansiedade, reduzindo o interesse e a responsabilidade do indivíduo pela sua função. 
Finalmente, ocorrem as estratégias de defesa, como mudança de atitudes e 
comportamentos que incluem indiferença e distanciamento emocional no trabalho 
(BENEVIDES-PEREIRA, 2002; CARLOTTO & CAMARA, 2008). 
Vários são os facilitadores da síndrome especificamente já conhecidos e 
estudados: entre eles os fatores organizacionais do trabalho (sobrecarga de função, 




ascensão na carreira, mudança de turno frequente ou trabalho noturno); fatores 
individuais (mulheres, jovens, nível educacional superior, com pouca experiência, 
solteiros, perfeccionistas e superenvolvidos); além dos fatores sociais (suporte 
familiar e social) (BENEVIDES-PEREIRA, 2002; BENEVIDES-PEREIRA, 2003; 
COUTO, 2014; GLINA & ROCHA, 2010). Ou seja, o estresse laboral excessivo está 
associado a um conjunto de fatores biopsicossociais e ocupacionais que podem 
interferir diretamente na saúde global dos trabalhadores. 
Quanto aos sintomas psíquicos, pode ocorrer fadiga, irritabilidade, falta de 
concentração, alteração de memória, impaciência, impotência, labilidade emocional, 
baixa autoestima, desânimo, perda de iniciativa, distanciamento afetivo, 
insensibilidade emocional e sensação de fracasso e ineficácia profissional. Além 
disso, podem ocorrer manifestações físicas como dores musculares, distúrbios do 
sono, enxaqueca, perturbações gastrointestinais, doenças de pele, transtornos 
cardiovasculares e disfunções sexuais (BENEVIDES-PEREIRA, 2002; BENEVIDES-
PEREIRA, 2003; COUTO, 2014; GLINA & ROCHA, 2010). Estes sintomas podem 
agravar os fatores de risco individuais para as DCNT, como falta de cuidados com 
alimentação, aumento do peso, sedentarismo, tabagismo e etilismo. 
Quanto aos fatores organizacionais, registram-se uma deterioração da 
qualidade dos cuidados, aumento no risco de erros de procedimentos, diminuição da 
satisfação laboral, absenteísmo elevado, aumento dos conflitos interpessoais entre 
colegas e supervisores e, portanto, uma redução da qualidade de vida no trabalho 
(BENEVIDES-PEREIRA, 2003; GLINA & ROCHA, 2010). A rotatividade dos 
empregados e os custos com novas contratações e treinamento, o absenteísmo e 
presenteísmo, a perda de qualidade no trabalho executado e a redução da 
produtividade são alguns exemplos do impacto da síndrome nas empresas (EU-
OSHA, 2014; HYEDA & HANDAR, 2011).  
A prevalência da síndrome nos vários países ainda é incerta e depende da 
metodologia utilizada e do grupo de trabalhadores avaliados. Estimou-se que a taxa 
de burnout grave esteja entre 2 a 7% na população geral de trabalhadores 
(CARLOTTO & CAMARA, 2008; GLINA & ROCHA, 2010). No Brasil, de acordo com 
uma pesquisa realizada pelo International Stress Management Association (ISMA-
BR), o burnout afetou 30% da população ativa do país, e foi responsável por um 
prejuízo de aproximadamente 4,5% no Produto Interno Bruto (PIB) nacional 




geral (sem considerar gravidade) nos estudos variou de 4,2% até 85,7%, 
dependendo do grupo de trabalhadores avaliados e do método de investigação 
utilizado (REVISTA PROTEÇÃO, 2010; TRIGO et al., 2007). 
Apesar da imprecisa definição dos critérios diagnósticos para o Burnout 
(BATISTA et al., 2011), a legislação trabalhista e previdenciária contemplam a 
síndrome como uma doença relacionada ao trabalho. O Decreto nº3048/99, que 
regulamenta a Previdência Social, ao tratar em seu APÊNDICE II, lista B, dos 
Agentes Patogênicos causadores de Doenças Profissionais ou do Trabalho, aponta 
o burnout (CID Z73.0) como uma doença relacionada a um ritmo penoso de trabalho 
(CID Z56.3) e outras dificuldades físicas e mentais relacionadas ao trabalho (CID 
Z56.6). Este mesmo decreto prevê que durante o tempo que perdurar o afastamento 
do trabalhador, a instituição deverá continuar depositando o percentual relativo ao 
Fundo de Garantia e, uma vez retornando às suas atividades, é outorgado a 
estabilidade por um ano no emprego (BRASIL, 1999). Além disso, há necessidade 
de considerar os custos com as ações trabalhistas e o impacto do Fator Acidentário 
de Prevenção (FAP), conforme a frequência, gravidade e custo dos acidentes e 
doença ocupacional, sobre a alíquota do Seguro de Acidente do Trabalho (SAT), 
pago pelas empresas sobre a folha de pagamento mensal dos empregados 
(BRASIL, 2007).  
Dados europeus apontaram que empregados gastaram $310 bilhões de 
dólares anualmente, entre custos diretos e indiretos, relacionados com afastamentos 
e doenças relacionadas ao trabalho (EU-OSHA, 2014). Estresse, depressão e 
ansiedade encontraram-se entre as cinco principais causas de absenteísmo no 
trabalho e estiveram relacionadas com um gasto de $70 bilhões de dólares ao ano, 
com perda de produtividade e tratamentos de saúde (SURGEON GENRAL, 1999). 
Houve estudos demonstrando que os trabalhadores com alto nível de estresse e 
depressão apresentam um aumento de 50 a 150% no uso do plano de saúde, 
muitas vezes custeado pelas empresas (DOPKEEN & DUBOIS, 2014). Portanto o 
aumento da ocorrência dos transtornos mentais de origem ocupacionais e as leis de 
proteção à saúde do trabalhador trazem importantes repercussões para as 
empresas, com aumento no absenteísmo, perda de produtividade e gastos 
previdenciários e trabalhistas (BRASIL, 2007; BRASIL, 2009; BRASIL, 2012). 
O estresse laboral excessivo não pode ser entendido apenas como a 




também, como um fator agravante para o desenvolvimento de patologias crônicas, 
como diabetes e DCV. Em 2004, a OMS conclui que a incidência de DCV 
relacionadas ao trabalho é maior quando estão presentes fatores associados ao 
estresse ocupacional, como por exemplo: pouca flexibilidade nos processos, 
trabalhos noturnos, desequilíbrio percebido entre esforço-recompensa, alta demanda 
por resultados, suporte organizacional pobre, isolamento social, sedentarismo ou 
assédio moral (EU-OSHA, 2014; CONCHA-BARRIENTOS et al., 2004). Uma 
metanálise de 14 estudos com mais de 100.000 empregados, demonstrou que 
trabalhadores com alto nível de estresse ocupacional estão 1,5 vezes mais 
propensos a desenvolver DCV do que trabalhadores com baixo nível de estresse 
percebido no trabalho (EU-OSHA, 2014; KIVIMÄKI et al., 2006). 
Diante o exposto, acredita-se que o burnout está associado a um aumento 
da incidência das doenças cardiovasculares. Estudos demostraram uma relação do 
burnout com marcadores de risco de aterosclerose, por exemplo, citocinas 
inflamatórias, cortisol, agregação leucocitária, entre outros, com hipertensão, 
obesidade, distúrbios do sono, dislipidemia e alterações glicêmicas. Essa relação é 
sustentada por evidências encontradas em modelos animais, as quais mostram que 
o estresse crônico pode ser um fator agravante da arteriosclerose, bem como de 
disfunção endotelial, devido à ativação excessiva, reiterada e prolongada, do 
sistema nervoso (KANEL et al., 2008; Schnall, 2016; SCHNALL et al., 2016; TOKER 















3 MATERIAL E MÉTODOS 
Foram coletados dados a partir de questionários de autopreenchimento 
(APÊNDICE A), incluindo os enfermeiros e técnicos de enfermagem do serviço de 
TMO do HC/UFPR. Os questionários utilizados pela pesquisadora foram obtidos a 
partir de fontes da literatura internacional, como o Maslach burnout inventory (MBI), 
elaborado por Christina Maslach e Susan Jackson (BENEVIDES-PEREIRA, 2002; 
GRUFELD et al.,2000; MALACH & JACKSON, 1981); a escala de suporte 
organizacional percebido (SOP) (OLIVEIRA et al., 2006; TAMAYO & TRÓCCOLI, 
2002) e as diretrizes das diversas Sociedades Brasileiras, como de Cardiologia, 
Nefrologia e Hipertensão, de Endocrinologia. A elaboração de cada questionário 
está descrito detalhadamente no item 3.6 desta dissertação. 
Considerando que os sujeitos da pesquisa eram empregados com 
escolaridade de grau superior ou técnico, a pesquisadora entendeu que as 
informações fornecidas por meio do autopreenchimento destes questionários eram 
relevantes e retrataram a realidade organizacional do serviço estudado e das 
condições de saúde dos participantes. Foi criado um banco de dados 
computadorizado em Excel® (versão 2013, Microsoft®) para armazenamento das 
informações obtidas dos questionários preenchidos pelos sujeitos da pesquisa.  
Para a realização deste estudo, seguiu-se o que preconiza a resolução 
número 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que dá recomendações à 
pesquisa biomédica que envolve humanos como objeto de estudo. Este trabalho foi 
submetido à análise e aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Humanos 
do Hospital de Clínicas da UFPR (CEP/HC) na data de 08 de abril de 2011, por meio 
do parecer número 2353.247/2010-10. 
3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA  
Foi realizado um estudo transversal analítico, por meio de informações 
fornecidas pela equipe de enfermagem, incluindo enfermeiros e técnicos de 
enfermagem, que atuam no atendimento de pacientes internados no serviço de 
Transplante de Medula Óssea, no ano de 2011, por meio de questionários de 




que realiza apenas atendimentos pelo sistema de saúde público, e por ser um dos 
serviços de referência nacional em TMO. 
Para aumentar a privacidade dos participantes, a pesquisadora entregou para 
cada um deles um envelope com os questionários de autopreenchimento, 
reforçando que as respostas eram anônimas e mantidas em total sigilo. O 
preenchimento dos questionários foi feito pelo sujeito de pesquisa no momento mais 
oportuno para ele, sem interferir na sua rotina de trabalho. O questionário foi 
entregue devidamente lacrado e, exclusivamente, para a pesquisadora. Nenhum 
questionário apresentava qualquer identificação do sujeito de pesquisa e não 
poderia ser acessado por qualquer outra pessoa que não fosse a equipe de 
pesquisa. Os dados obtidos foram usados apenas para estudo, de acordo os 
preceitos éticos e legais da Resolução 196/1996. 
3.2 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – APÊNDICE B) foi 
aplicado em todos os sujeitos de pesquisa que concordaram em participar do 
estudo. Conforme a resolução CNS 196/96, a assinatura do TCLE foi feita em duas 
vias, ficando uma com o sujeito da pesquisa e outra com a pesquisadora. Neste 
documento constaram informações quanto ao título do trabalho, os objetivos, como 
foram feitas as avaliações e os possíveis benefícios dos resultados obtidos. Foi 
garantido o direito de confidencialidade, o acesso atualizado aos resultados e o 
direito de saída do estudo a qualquer momento. Não houve despesas e nem 
compensação financeira relacionada à participação do trabalho.  
3.3 TAMANHO DA AMOSTRA 
O tamanho inicial da amostra era de 81 sujeitos de pesquisa (100% dos 
enfermeiros e técnicos de enfermagem do TMO), sendo que foram obtidos 65 
questionários autopreenchidos. Este número amostral foi considerado representativo 
da população total de enfermeiros e técnicos de enfermagem do TMO em relação ao 
total de funcionários vinculados ao serviço em questão. Considerando que cada 
estabelecimento do hospital estudado tem um suporte organizacional próprio (por 




evitar um viés nos resultados foi optado por centralizar a pesquisa na população do 
serviço de TMO, excluindo os trabalhadores de outros serviços.  
3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
• Enfermeiros e técnicos de enfermagem que atuassem no atendimento de 
pacientes internados no serviço de Transplante de Medula Óssea; 
• Aceitar e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. 
3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
• Enfermeiros e técnicos de enfermagem que estavam afastados por gestação, 
acidente ou doença no período de aplicação dos questionários; 
• Enfermeiros e técnicos de enfermagem que estavam em período de férias no 
período de aplicação dos questionários; 
• Enfermeiros e técnicos de enfermagem que se recusaram a preencher os 
questionários da pesquisa. 
• Enfermeiros e técnicos de enfermagem que possuíam cargo de chefia. 
3.6 MÉTODO DE AVALIAÇÃO – QUESTIONÁRIOS 
3.6.1 Questionário Demográfico e Ocupacional 
O primeiro questionário, elaborado pela pesquisadora, foi utilizado com o 
objetivo de analisar as características demográficas e condições ocupacionais da 
amostra do estudo, como idade, sexo, estado civil, número de filhos, formação, 
tempo de trabalho no serviço, turno de trabalho, multiplos empregos e forma de 
contratação (temporário ou não) (APÊNDICE A). Quanto ao estado civil, os sujeitos 
de pesquisa foram avaliados se convivem ou não com parceiro, independentemente 
de ser solteiro, casado, viúvo ou divorciado.  
3.6.2 Questionário sobre o Suporte Organizacional Percebido 
O suporte organizacional foi avaliado por meio da Escala de Suporte 
Organizacional Percebido (SOP) (EISENBERGER et al., 1986; OLIVEIRA et al., 




detalhamento das dimensões: a “valorização pofissional” e o “treinamento 
profissional”. A inclusão desses subitens foi justificada para maior detalhamento da 
análise do suporte organizacional do serviço de saúde, no presente estudo. Esta 
escala contemplou os seguintes fatores: 
1) Gestão da chefia - percepção dos indivíduos quanto à segurança e à 
capacidade do gestor em traduzir as políticas e práticas organizacionais 
em sua unidade, assim como analisar os objetivos e as metas, e criar 
planos visando atendê-los ou superá-los (questões 2 e 5). 
2) Suporte material no trabalho - percepção dos indivíduos sobre a 
disponibilidade, adequação, suficiência e qualidade dos recursos materiais 
e financeiros fornecidos pela organização para ajudar a execução eficaz 
das tarefas (questão 1). 
3) Remuneração ou pagamento – percepção do indivíduo se o salário é 
digno e compatível com os melhores do mercado (questão 4). 
4) Relações sociais no trabalho - percepção dos indivíduos acerca da 
existência e disponibilidade do apoio social e da qualidade do 
relacionamento interpessoal com a chefia e com os colegas, com respeito, 
justiça e ética (questões 7 e 12). 
4.1) Valorização profissional – refere-se ao sentimento do indivíduo em 
relação à valorização do seu trabalho (não financeiramente), pelos 
colegas, chefia e outros profissionais (por exemplo, os médicos) 
(questões 15, 16 e 17). 
5) Ascensão de carreira – a percepção do indivíduo em relação ao seu 
crescimento profissional no trabalho (promoção, carreira) (questão 9). 
6) Sobrecarga no trabalho - percepção dos indivíduos quanto às demandas 
de produção excessivas definidas para o grupo de empregados, associada 
à cobrança rigorosa de resultados (questões 3, 6 e 11). 
7) Cultura Organizacional - percepção dos indivíduos sobre as políticas e 
práticas organizacionais que regulam o processo de trabalho na instituição 
como um todo (questões 8, 10 e 14). 
7.1) Treinamento profissional – percepção do indivíduo no quanto a 
empresa investe em treinamento dos seus empregados (orientação, 




Foram estabelecidas dezessete questões para avaliar cada um dos fatores 
acima, respondidas em uma escala de frequência tipo Likert de cinco pontos: desde 
1=nunca até 5=sempre. Foram calculados média, desvio padrão, mediana, valor 
máximo e mínimo dos escores obtidos em cada fator do SOP. No geral, quanto 
maior o escore referido pelo sujeito de pesquisa, melhor foi a percepção do suporte 
organizacional. Por outro lado, para as questões que avaliaram a sobrecarga no 
trabalho, a relação foi inversa, ou seja, quanto maior o escore, maior era a carga 
laboral (OLIVEIRA et al., 2006; TAMAYO & TRÓCCOLI, 2002). Os quartis entre os 
escores médios do SOP estão demonstrados no QUADRO 1, e foi obtido a partir dos 
resultados de outros estudos, que utilizaram metodologia semelhante (DIÓGENES 
et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2006; TAMAYO & TRÓCCOLI, 2002). 
 
QUADRO 1 – DEMONSTRAÇÃO DOS QUARTIS DOS VALORES DE CORTE DO ESCORE MÉDIO 
DO SUPORTE ORGANIZACIONAL PERCEBIDO, A PARTIR DO INTERVALO ENTRE O MAIOR E 
MENOR ESCORE MÉDIO ENCONTRADO NOS OUTROS ESTUDOS, CLASSIFICANDO ENTRE 
BAIXO, MÉDIO E ALTO: 
 FATORES DO SUPORTE 
ORGANIZACIONAL PERCEBIDO 
ESCORE MÉDIO 
MÍNIMO BAIXO MÉDIO ALTO 
Apoio da chefia 1 - 3,17 3,18 - 3,24 3,25 - 3,30 3,31 - 5 
Suporte material no trabalho 1 - 2,75 2,76 - 3,17 3,18 - 3,59 3,60 - 5 
Remuneração ou pagamento 1 - 1,62 1,63 - 2,12 2,13 - 2,61 2,62 - 5 
Relações sociais no trabalho 1 - 3,14 3,15 - 3,29 3,30 - 3,43 3,44 - 5 
Cultura organizacional 1 - 2,64 2,65 - 2,93 2,94 - 3,21 3,22 - 5 
Ascensão de carreira 1 - 1,62 1,63 - 2,12 2,13 - 2,61 2,62 - 5 
Sobrecarga no trabalho 1 - 2,62 2,63 - 2,98 2,99 - 3,33 3,34 - 5 
Fonte: Quartis calculados a partir dos dados de DIÓGENES et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2006; 
TAMAYO & TRÓCCOLI, 2002. 
3.6.3 Questionário sobre os Fatores de Risco Referidos para Doenças Crônicas 
não Transmissíveis 
Na avaliação dos fatores de risco referidos para DCNT, foi aplicado um 
questionário de autopreenchimento, elaborado pela pesquisadora, analisando seis 
principais fatores envolvidos, conforme citado a seguir (DEPARTAMENTO DE 
ATEROSCLEROSE DA SOCIEDADE BRASILERIA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2007; 
MCARDLE et al., 2001; MOREIRA & MARINS, 2005; MOZAFFARIAN et al., 2015; 
PEREIRA et al, 2009; SBC, 2010; SIMÃO et al., 2013; VIGITEL - BRASIL 2013; 




1) A hipertensão arterial sistêmica (HAS) referida foi avaliada por meio de 
três perguntas do questionário “Você apresenta ou apresentou hipertensão 
arterial?”, “Usa ou usou alguma medicação para hipertensão arterial?” e “Você já 
apresentou alguma vez pressão arterial igual ou maior a: 140/90, 160/100, ou nunca 
aferiu”. Foram considerados hipertensos aqueles que referiram ter hipertensão 
arterial, fazer uso de anti-hipertensivo ou apresentar pressão arterial igual ou acima 
de 140/90 mmHg com ou sem tratamento medicamentoso (DEPARTAMENTO DE 
ATEROSCLEROSE DA SOCIEDADE BRASILERIA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2007; 
MALACHIAS et al., 2016; SBC, 2010; SIMÃO et al., 2013). 
2) O índice de massa corporal (IMC) foi avaliado mediante duas 
perguntas “Qual o seu último peso?” e “Qual a sua última altura?”. Assim foi possível 
calcular o IMC pela divisão entre o peso (medido em quilogramas) e o quadrado da 
altura (medida em metros) para avaliação da obesidade. O sobrepeso foi 
caracterizado quando o IMC alcançou valor igual ou superior a 25 kg/m2, enquanto a 
obesidade foi caracterizada a partir do IMC de 30 kg/m2 (ASSOCIAÇÃO 
BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SÍNDROME METABÓLICA - 
ABESO, 2016; DEPARTAMENTO DE ATEROSCLEROSE DA SOCIEDADE 
BRASILERIA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2007; SBC, 2010; SIMÃO et al., 2013; 
PEREIRA et al., 2009; XAVIER et al., 2013; WHO, 2000) 
3) A dislipidemia foi avaliada por meio de duas questões: “Na sua última 
avaliação de colesterol com exame de sangue, você apresentou: (pode marcar mais 
de uma alternativa) colesterol total maior que 200; triglicerídeos maior que 150; 
nunca fez exame de sangue para avaliar colesterol” e “Usa medicação para 
colesterol?”. Foi considerado dislipidêmico aqueles que referiram colesterol total 
acima de 200mg/dl e/ou valor de triglicerídeos sérico superior a 150mg/dl, ou 
quando já utilizavam medicação para este fim. (DEPARTAMENTO DE 
ATEROSCLEROSE DA SOCIEDADE BRASILERIA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2007; 
SBC, 2010; SIMÃO et al., 2013; XAVIER et al., 2013).   
4) A alteração da glicemia foi avaliada por intermédio de duas perguntas: 
“Você apresenta diabetes?” e “No seu último exame quanto foi a sua glicemia? 
Menos que 100; entre 100 e 125; maior ou igual a 126; nunca fez exame para avaliar 
a glicemia ou diabetes”. Foram considerados com alteração da glicemia aqueles que 
referiram pelo menos um resultado de glicemia sérica em jejum superior a 100 




ATEROSCLEROSE DA SOCIEDADE BRASILERIA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2007; 
GUALANDRO et al., 2014; MILECH et al., 2016; SBC, 2010; SIMÃO et al., 2013). 
5) O tabagismo foi avaliado por meio de uma pergunta: “Quantos cigarros 
fuma por dia? Nunca; menos de 10; 11–20; 21–30; mais de 30; Há quanto tempo?”. 
Os sujeitos de pesquisa foram classificados em duas categorias: fumantes e não 
fumantes (ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA – AMB, 2013; DEPARTAMENTO 
DE ATEROSCLEROSE DA SOCIEDADE BRASILERIA DE CARDIOLOGIA - SBC, 
2007; SBC, 2010; SIMÃO et al., 2013; XAVIER et al., 2013). 
6) A presença de sedentarismo foi avaliada por meio de uma pergunta: 
“Pratica alguma atividade física regularmente?”. Foram classificados como 
sedentários aqueles que não praticavam regularmente atividade física ou faziam 
atividade semanal leve por tempo inferior a 150 minutos (DEPARTAMENTO DE 
ATEROSCLEROSE DA SOCIEDADE BRASILERIA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2007; 
GHORAYEB et al., 2013; MCARDLE et al., 2001; SBC, 2010; SIMÃO et al., 2013; 
XAVIER et al., 2013; WHO, 2010). 
Os fatores de risco referidos para DCNT também foram analisados por meio 
de um escore de associação de riscos para retratar a presença de qualquer 
combinação entre esses fatores. O escore variou de zero a 3 (zero = nenhum fator, 1 
= presença de um fator; 2 = presença de dois fatores; e 3 = presença de três ou 
mais fatores de risco) (PEREIRA et al., 2009; SIMÃO et al., 2013; XAVIER et al., 
2013).  
3.6.4 Questionário para investigação da Síndrome de burnout 
Como método de investigação da estafa profissional, foi utilizado o MBI 
(Inventário da Síndrome de burnout de Maslach & Jackson, 1981) (APÊNDICE A). 
Consistiu de vinte e duas questões para serem respondidas numa escala do tipo 
Likert que varia de zero a seis, sendo: (0) nunca, (1) uma vez ao ano ou menos, (2) 
uma vez ao mês ou menos, (3) algumas vezes no mês, (4) uma vez por semana, (5) 
algumas vezes por semana, (6) todos os dias.  
A exaustão emocional (EE), avaliada pelas questões de um a nove, 
compreende o esgotamento tanto físico como mental, ao sentimento de haver 
chegado ao limite das possibilidades. Já a redução da realização profissional (RRP), 




dos outros, o bem-estar com o trabalho bem como a relação da equipe de 
enfermagem com seus problemas, evidenciando o sentimento de insatisfação. Por 
fim, a despersonalização (DE), avaliado pelas questões dezoito a vinte e dois, 
consiste em alterações das atitudes do indivíduo ao entrar em contato com os 
usuários de seu serviço, passando a demonstrar um contato frio e impessoal ao 
sofrimento.  
Utilizando a mesma metodologia estabelecida por MASLACH & JACKSON 
(1981), os padrões médios para EE situam-se entre 16 e 25 pontos, de DE entre 3 e 
8 e o de RP entre 34 e 42 em amostra nacional (BENEVIDES-PEREIRA, 2002). 
Para a análise dos dados, foi somada a pontuação de cada dimensão e comparado 
com os valores de referência apresentados no QUADRO 2. 
 
QUADRO 2 - DEMONSTRAÇÃO DOS PONTOS DE CORTE DO INVENTÁRIO DA SÍNDROME DE 
BURNOUT DE MASLACH & JACKSON,1981, CLASSIFICANDO EM BAIXO, MÉDIO E ALTO: 
DIMENSÕES DO BURNOUT 
VALORES  
BAIXO MÉDIO ALTO 
Exaustão Emocional (EE) 0-15 16-25 26-54 
Despersonalização (DE) 0-02 03-08 09-30 
Redução da Realização Profissional (RRP) 0-33 34-42 43-48 
Fonte: Valores médios a partir dos dados de BENEVIDES-PEREIRA, 2002  
 
O risco para o desenvolvimento do burnout foi determinado nos indivíduos 
com alteração em uma das dimensões da síndrome, ou seja, nível alto para as 
dimensões de exaustão emocional ou despersonalização, ou nível baixo para a 
realização profissional (GRUFELD, 2000). Deve-se considerar que o objetivo do 
questionário de Maslach foi levantar os casos de risco para o desenvolvimento da 
síndrome e, isoladamente, não pode ser considerado como um método de 
confirmação do diagnóstico de burnout. 
3.7 COLETA DOS DADOS 
A coleta de dados foi realizada após a aprovação do projeto pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa com Humanos e a permissão da diretoria do HC/UFPR. Os 
questionários de autopreenchimento foram entregues em envelope lacrado pela 
pesquisadora para cada um dos sujeitos de pesquisa, reforçando que as respostas 
eram anônimas e mantidas em total sigilo. O preenchimento dos questionários foi 
feito pelo sujeito de pesquisa no momento mais oportuno para ele, sem interferir na 




lacrado e, exclusivamente, para a pesquisadora. Nenhum questionário apresentava 
qualquer identificação do sujeito de pesquisa e não poderia ser acessado por 
qualquer outra pessoa que não fosse a equipe de pesquisa. Os dados obtidos foram 
usados apenas para estudo, de acordo os preceitos éticos e legais da Resolução 
196/1996. 
3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
As características demográficas e condições ocupacionais foram tabuladas e 
avaliadas por estatística descritiva (média, desvio padrão, mediana e frequências), 
pelo programa Excel®, pela própria pesquisadora. Para as verificações das 
correlações foram utilizados, para as variáveis categóricas (nominais), os testes Qui 
quadrado χ² e o teste exato de Fisher, quando necessário. Para as variáveis 
continuas (quantitativas ou numéricas) foram utilizados os testes paramétricos de 
ANOVA, para os casos univariados, e MANOVA, para os testes multivariados.  
As correlações entre as variáveis independentes (percepção do suporte 
organizacional, características demográficas e condições ocupacionais) e as 
variáveis dependentes (fatores de risco para DCNT e burnout) foram verificadas por 
meio de análise bivariada com utilização da correlação de Pearson (r). A força da 
associação apresentada pelo coeficiente de correlação pode ser classificada 
conforme a intensidade de sua correlação, que varia de -1 a +1. A força de 
associação é classificada conforme a variação do coeficiente, como mostrado a 
seguir: valores entre ±0,91 e ±1,00 são considerados muito fortes; entre ±0,71 e 
±0,90, altos; entre ±0,41 e ±0,70, moderados; entre ±0,21 e ±0,40, pequenos, porém 
definidos; e entre ±0,01 e ±0,20, leves, quase imperceptíveis (HAIR et al., 2005).  
A análise de regressão logística por meio do coeficiente de determinação R² 
foi utilizada nos casos de verificação de associações entre as diversas variáveis. 
Esta análise é uma medida para avaliar a consistência do modelo ajustado, que 
também é chamado de poder explicativo da função ajustada. Na prática, este 
coeficiente define em “quantos por cento” a variável independente “x” explica a 
variável dependente “y”. Quanto mais próximo de 100%, melhor a qualidade do 
ajuste, indicando que as previsões serão mais confiáveis. Adota-se, no entanto, 
como regra que coeficientes superiores a 70% já viabilizam a utilização do modelo 




Foram considerados estatisticamente significantes os p-valores encontrados 
abaixo ou igual a 0,05, ou seja, foi utilizado um nível de significância de 95%. 
Nesses casos, as análises estatísticas foram realizadas por um profissional 

































4 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
4.1 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E CONDIÇÕES OCUPACIONAIS 
Dos oitenta e um enfermeiros e técnicos de enfermagem do TMO, nos 
diferentes turnos de trabalho, 65 entregaram o questionário, 11 recusaram participar 
da pesquisa e cinco estavam de férias. Sendo assim, a taxa de resposta foi de 
80,2%.  
Com relação às características demográficas da amostra, houve um 
predomínio de indivíduos do sexo feminino (95,3%), com idade média de 36,78 anos 
e DP± 11,3 (variação entre 21 e 57 anos, com mediana de 35 anos). Observou-se 
que a faixa etária mais prevalente na amostra foi entre 20 e 29 anos (41,5% dos 
indivíduos), e a distribuição entre as demais faixas etárias variou de 18,4% a 21,5% 
dos indivíduos. Quanto ao estado civil, 50,7% convive com alguém (mora com 
parceiro) e 41,5% tinham filhos. O tempo de trabalho no serviço variou de seis 
meses a 25 anos. A maioria dos indivíduos trabalhava no local há dois anos ou 
menos (52,3%), e outro grupo estava no serviço há mais de 10 anos (38,4%). A 
maioria tinha graduação em enfermagem (56,9%) e trabalhava exclusivamente no 
serviço estudado (69,3%). Quarenta e seis indivíduos (70,7%) possuíam 10 anos ou 
menos de profissão e 34 (52,3%) trabalhavam em regime de contratação temporária. 
Os dados das características demográficas e condições ocupacionais da amostra do 





















TABELA 1 – APRESENTAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E CONDIÇÕES 
OCUPACIONAIS DOS ENFERMEIROS E TÉCNICOS DE ENFERMAGEM DO TRANPLANTE DE 
MEDULA ÓSSEA – HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ, 
CURITIBA, BRASIL, 2011. 
VARIÁVEIS TOTAL 
Número Funcionários 65 
Gênero   
Masculino 3(4,6%) 
Feminino 62(95,3%) 
Idade    
Média 36,78 
Entre 20 e 29 anos 27(41,5%) 
Entre 30 e 39 anos 12(18,4%) 
Entre 40 e 49 anos 14(21,5%) 
Acima de 50 anos 12(18,4%) 
Estado Civil   
Mora sozinho 32(49,2%)  
Mora com parceiro 33(50,7%) 
Filhos   
Com filho(s) 27(41,5%) 
Sem filhos 38(58,4%) 
Tempo de trabalho no serviço    
<=2 anos 34(52,3%) 
Entre 2 e 10 anos 6(9,2%) 
>10 anos 25(38,4%) 
Múltiplos Empregos   
Sim 20(30,7%) 
Não 45(69,3%) 
Contratação temporária   
Sim 34(52,3%) 
Não 31(47,7%) 
Turno de trabalho   
Noturno 25(38,5%) 
Outros turnos de trabalhos 40(61,5%) 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora 
 
4.2 ESCALA DO SUPORTE ORGANIZACIONAL PERCEBIDO PELOS 
ENFERMEIROS E TÉCNICOS DE ENFERMAGEM DO TRANPLANTE DE 
MEDULA ÓSSEA 
Os resultados da escala de suporte organizacional percebido (SOP) estão 
apresentados na TABELA 2. Observou-se que a média dos escores de todas as 




percebido na amostra do estudo foi da dimensão do pagamento ou remuneração 
(média de 4,15 e DP±0,99, mediana de 4,00, mínimo 1 e máximo 5), seguido por 
relação social no trabalho (média de 3,50 e DP±0,77, mediana de 3,50, mínimo 2 e 
máximo 5) e suporte material (média de 3,48 e DP±0,97, mediana de 4,00, mínimo 1 
e máximo 5). Por outro lado, o menor suporte organizacional foi ascensão 
profissional (média 2,82 e DP±1,26, mediana 3,00, mínimo 1 e máximo 5), seguido 
pelo sentimento de valorização profissional (média de 3,10 e DP±0,85, mediana 3,0, 
mínimo 1 e máximo 5) e cultura organizacional (média de 3,14 e DP±0,67, mediana 
3,0, mínimo 2 e máximo 5). 
 
TABELA 2 – DEMONSTRAÇÃO DO ESCORE MÉDIO E DESVIO PADRÃO EM CADA FATOR DO 
SUPORTE ORGANIZACIONAL PERCEBIDO PELOS SUJEITOS DE PESQUISA - HOSPITAL DE 
CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ, CURITIBA, BRASIL, 2011. 
 





Gestão da chefia 3,22 
 
1,13 
Suporte material no trabalho 3,48 
 
0,97 
Remuneração ou pagamento 4,15 
 
0,99 
Relações sociais no trabalho 3,50 
 
0,77 
Valorização profissional 3,10 
 
0,85 
Ascensão de carreira 2,82 
 
1,26 
Sobrecarga no trabalho 3,23 
 
0,81 
Cultura organizacional 3,14 
 
0,67 
Treinamento profissional 3,37 
 
1,02 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora     
4.3 FATORES DE RISCO REFERIDOS PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO 
TRANSMISSÍVEIS 
Os resultados do questionário dos fatores de risco referidos para as DCNT 
estão demonstrados na TABELA 3. Identificou-se que 19 (29,2%) trabalhadores 
referiram histórico de hipertensão arterial e 23 (35,4%) informaram apresentar 
sobrepeso ou obesidade. Quarenta e oito participantes (73,8%) declararam 
sedentarismo e o tabagismo estava presente em nove casos (13,8%). Quanto à 
dislipidemia e alteração de glicemia, foi referido resultado alterado em 19 (29,2%) e 
10 (15,4%) trabalhadores, respectivamente. Houve 19 (29,2%) participantes que 
desconheciam seu perfil lipídico e sete (10,8%) não sabiam sua glicemia. A maioria 




ou 35,4%) fatores de risco associados para DCNT. Apenas quatro casos (6,2%) não 
referiram fatores de risco e houve 17 (26,2%) trabalhadores com três ou mais fatores 
de risco referidos para DCNT. 
 
TABELA 3 – APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS DO QUESTIONÁRIO SOBRE OS FATORES 
DE RISCO REFERIDOS PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS - HOSPITAL DE 
CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ, CURITIBA, BRASIL, 2011. 
FATORES DE RISCO REFERIDOS RESULTADOS % 
Pressão Arterial Sistêmica 
Normal 46 70,8 
Alterado 19 29,2 
Índice de Massa Corporal 
Normal 42 64,6 
Sobrepeso 17 26,2 
Obesidade 6 9,2 
Atividade Física   
Ativo 17 26,2 
Sedentário 48 73,8 
Tabagismo   
Não  56 86,2 
Sim 9 13,8 
Perfil Lipídico    
Normal 27 41,5 
Alterado 19 29,2 
Desconhece 19 29,2 
Glicemia   
Normal 48 73,8 
Alterado 10 15,4 
Desconhece 7 10,8 
Fatores de risco associados   
0 4 6,2 
1 21 32,3 
2 23 35,4 
3 ou mais 17 26,2 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora     
4.4 SÍNDROME DE BURNOUT  
Quanto ao questionário de investigação do burnout, os resultados estão 
descritos na TABELA 4. Para a dimensão de exaustão emocional, o escore médio 
obtido foi de 22,26, considerado como nível moderado para a síndrome. Para 
despersonalização, a média foi de 3,98, e 56,9% apresentaram nível baixo. Com 
relação à realização pessoal, o escore médio obtido foi de 36,6, e a maior parte dos 




níveis moderados e graves para cada dimensão, observou-se que 67,7% dos casos 
apresentaram exaustão emocional e 43,1% despersonalização. Quanto à realização 
pessoal, foram observados em conjunto os níveis baixos e moderados em 76,9% 
dos indivíduos da amostra. De modo geral, 55,4% apresentaram alteração em pelo 
menos uma das dimensões (nível alto para exaustão emocional ou 
despersonalização e nível baixo para realização profissional) e 3% apresentou 
alteração nas três dimensões. 
 
TABELA 4 – APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS DO QUESTIONÁRIO DE INVESTIGAÇÃO DA 
SÍNDROME DE BURNOUT DE ACORDO COM AS SUAS DIMENSÕES, NOS ENFERMEIROS E 
TÉCNICOS DE ENFERMAGEM DO TRANPLANTE DE MEDULA ÓSSEA - HOSPITAL DE CLÍNICAS 
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ, CURITIBA, BRASIL, 2011. 
DIMENSÕES RESULTADOS % 
Exaustão emocional (escore médio) 22,26   
Baixo 21 32,3 
Moderado 23 35,4 
Alto 21 32,3 
Despersonalização (escore médio) 3,98   
Baixo 37 56,9 
Moderado 16 24,6 
Alto 12 18,5 
Realização pessoal (escore médio) 36,6   
Baixo 17 26,2 
Moderado 33 50,8 
Alto 15 23,1 
Presença de pelo menos uma das dimensões com alteração 36 55,4 
Presença de alteração nas três dimensões 2 3,1 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora 
 
4.5 CORRELAÇÕES ENTRE O SUPORTE ORGANIZACIONAL PERCEBIDO E 
AS CONDIÇÕES OCUPACIONAIS COM OS FATORES DE RISCO 
REFERIDOS PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS 
Para investigar a associação entre as variáveis da escala do suporte 
organizacional percebido com as variáveis do risco para DCNT, foram realizadas as 
correlações de Pearson (r), conforme demonstrado nas TABELAS 5 a 8. Observou-
se que houve uma força de associação positiva e pequena, mas estatisticamente 
significativa, entre hipertensão arterial referida com gestão da chefia (r=0,3251; 




glicemia com valorização profissional (r=0,2994; p<0,05). Houve uma força de 
associação positiva e moderada, estatisticamente significativa, entre hipertensão 
referida e o suporte material no trabalho (r=0,4547; p<0,01). O tabagismo com o 
suporte material (r=-0,2912; p<0,05), alterações de glicemia com o 
remuneração/pagamento (r=-0,2607; p<0,05) e dislipidemia referida com o 
treinamento profissional (r=-0,2574; p<0,05), apresentaram uma força de associação 
negativa e pequena, estatisticamente significativa. Considerando os demais dados 
ocupacionais analisados, houve uma força de associação positiva e pequena, 
estatisticamente significativa, entre o tempo de trabalho no serviço com a 
hipertensão arterial referida (r=0,3420; p<0,01), alteração do colesterol referida 
(r=0,2406; p<0,01) e fatores de risco associados (r=0,3357; p<0,01). Por fim, a 
contratação temporária demonstrou uma força de associação negativa e pequena, 
estatisticamente significativa, com a hipertensão arterial referida (r=-0,2667; p<0,05), 
dislipidemia referida (r=-0,3626; p<0,01), alterações de glicemia (r=-0,2763; p<0,05) 
e fatores de risco associados (r=-0,3083; p<0,05). Os demais fatores analisados 
apresentaram uma associação leve. Não houve correlação estatisticamente 
significativa entre o sedentarismo e obesidade/sobrepeso referidos com as variáveis 



















TABELA 5 – CORRELAÇÕES DE PEARSON (r) ENTRE AS VARIÁVEIS DO SUPORTE 
ORGANIZACIONAL PERCEBIDO E OS FATORES DE RISCO REFERIDOS PARA DOENÇAS 
CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS - PARTE 1 - HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE 



















        
Gestão da 
























































organizacional 0,2176   0,0057  -0,2290  -0,0808  
Treinamento 
profissional 





* p<005 e **p<0,01 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora 
TABELA 6 – CORRELAÇÕES DE PEARSON (r) ENTRE AS VARIÁVEIS DO SUPORTE 
ORGANIZACIONAL PERCEBIDO E OS FATORES DE RISCO REFERIDOS PARA DOENÇAS 
CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS - PARTE 2 - HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE 













Percepção do Suporte  
Organizacional      






Suporte material no trabalho 0,1434 
 
-0,2912 * 0,1856 
 






































*p<0,05 e **p<0,01 






TABELA 7 – CORRELAÇÕES DE PEARSON (r) ENTRE AS VARIAVEIS DO PERFIL 
OCUPACIONAL E OS FATORES DE RISCO REFERIDOS PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO 
TRANSMISSÍVEIS - PARTE 1 - HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO 



















0,3420 ** -0,0290   0,1222   0,4202 ** 
Outros 
trabalhos 















-0,1139   0,0244   0,1238   -0,0984   
*p<0,05                 
**p<0,01 
        
Fonte: Elaborado pela pesquisadora 
 
TABELA 8 – CORRELAÇÕES DE PEARSON ENTRE AS VARIÁVEIS DO PERFIL OCUPACIONAL E 
OS FATORES DE RISCO REFERIDOS PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS - 

























Contratação Temporária -0,2760 * 0,1153 
 
-0,3083 * 




0,1222   
*p<0,05 
**p<0,01 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora 
 
Para investigar o grau de relação entre as variáveis da escala do suporte 
organizacional percebido com as variáveis do risco para DCNT, foi conduzida a 
regressão múltipla padrão (R² ajustado), conforme demonstrado nas TABELAS 9 a 
12. Entre as nove variáveis do suporte organizacional percebido, cinco delas 
contribuíram (de forma estatisticamente significativa) com 21,9% da explicação da 
hipertensão arterial referida, quatro com 7,0% da obesidade/sobrepeso referidos, 
uma com 11,6% das alterações de glicemia referidas e uma com 9,9% do tabagismo 
referido. Não houve significância estatística entre o suporte organizacional percebido 
e o sedentarismo, a dislipidemia referida e os fatores de risco associados. O tempo 




referida, 9,0% da dislipidemia referida, 9,9% das alterações referidas da glicemia e 
9,8% dos fatores de risco associados (relação direta ou positiva). A contratação 
temporária explicou, de forma estatisticamente significativa e inversa, 5,6% da 
hipertensão, 7,8% das alterações de glicemia e 8,0% dos fatores de risco 
associados (relação inversa ou negativa). Não houve relação com significância 
estatística entre ter outros trabalhos ou turno noturno com as variáveis de risco 
referidas para DCNT. 
 
TABELA 9 – DEMONSTRAÇÃO DO COEFICIENTE B E DO R² AJUSTADO (TESTE DE REGESSÃO 
MÚLTIPLA PADRÃO) PARA AVALIAR O PODER EXPLICATIVO DAS VARIÁVEIS DA ESCALA DO 
SUPORTE ORGANIZACIONAL PERCEBIDO COM OS FATORES DE RISCO REFERIDOS PARA 
DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS – PARTE 1 - HOSPITAL DE CLÍNICAS DA 



















Percepção do suporte 
organizacional 
Gestão da chefia 0,0430 -0,0108 0,0330 0,0574 
Suporte material no 
trabalho 
0,1974 ** 0,0968 -0,1151 0,0608 
Remuneração ou 
pagamento 0,0753   -0,0722 0,0181 0,0115 
Relações sociais no 
trabalho 
16,0567 * -7,8998 24,2089 * 4,0198 
Valorização profissional -0,0236   -0,0883 0,2091 0,1792 
Ascensão de carreira 16,1364 * -7,7947 24,2411 * 4,0735 
Sobrecarga no trabalho -48,2995 * 23,2462 -72,597 * -12,178 
Cultura organizacional 0,0939   0,0334 -0,1492 0,0374 
Treinamento profissional 16,0133 * -7,6472 24,0474 * 3,8780 
R² ajustado 0,2198   -0,0247   0,0707   0,0418   
*p<0,05 e **p<0,01 


















TABELA 10 – DEMONSTRAÇÃO DO COEFICIENTE B E DO R² AJUSTADO (TESTE DE 
REGESSÃO MÚLTIPLA PADRÃO) PARA AVALIAR O PODER EXPLICATIVO DAS VARIÁVEIS DA 
ESCALA DO SUPORTE ORGANIZACIONAL PERCEBIDO COM OS FATORES DE RISCO 
REFERIDOS PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS – PARTE 2 - HOSPITAL DE 













Apoio da chefia 0,0522 0,0309 0,0602 
Suporte material 
no trabalho 
-0,0128 -0,2021 ** 0,1596 
Remuneração ou 
pagamento 
-0,1221 * 0,0031 -0,0436 
Relações sociais 
no trabalho 
10,6145 -5,6962 26,8268 
Treinamento 
profissional 
10,6385 -5,775 26,5748 
Ascensão de 
carreira 
10,549 -5,7204 27,0433 
Sobrecarga no 
trabalho 
-31,901 17,3383 -80,7557 
Cultura 
organizacional 
0,0658 -0,0444 -0,0419 
Valorização 
profissional 
0,1481   0,0375 0,2416 
R² ajustado 0,1164   0,0991   0,0097 
*p<0,05 
   
**p<0,01 
   


















TABELA 11 – DEMONSTRAÇÃO DO COEFICIENTE B E DO R² AJUSTADO (TESTE DE 
REGESSÃO MÚLTIPLA PADRÃO) PARA AVALIAR O PODER EXPLICATIVO DAS VARIÁVEIS DO 
PERFIL OCUPACIONAL COM OS FATORES DE RISCO REFERIDOS PARA DOENÇAS 
CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS – PARTE 1 – HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE 





















Tempo de trabalho no 
serviço 
0,0196 ** -0,0016 0,0101 0,0197 ** 
R² ajustado 0,1029   -0,0150   -0,0007   0,0905   
Múltiplos empregos -0,1333 0,1611 -0,0667 0,2304 
R² ajustado 0,0027   0,0132   -0,0136   0,0204   
Contratação temporária -0,2429 * -0,0066 -0,1338 -0,2885 
R² ajustado 0,0564   -0,0158   -0,0054   0,0635   
Turno noturno -0,0425 0,0175 0,0925 0,0892 
R² ajustado -0,0075 -0,0143 0,0032 0,0068 
*p<0,05 
**p<0,01 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora 
 
TABELA 12 – DEMONSTRAÇÃO DO COEFICIENTE B E DO R² AJUSTADO (TESTE DE 
REGESSÃO MÚLTIPLA PADRÃO) PARA AVALIAR O PODER EXPLICATIVO DAS VARIÁSVEIS DO 
PERFIL OCUPACIONAL COM OS FATORES DE RISCO REFERIDOS PARA DOENÇAS 
CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS – PARTE 2 – HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE 








FATORES DE RISCO 
ASSOCIADOS 
Tempo de trabalho 
no serviço 
0,0543 ** -0,0087 0,0527 
R² ajustado 0,0990   0,0251   0,0986 
Múltiplos 
empregos 
0,8066 -0,0556 0,0944 
R² ajustado -0,0168   -0,0103   -0,0146 
Contratação 
temporária 
-0,7931 * 0,0797 -0,7694 
R² ajustado 0,0780   -0,0024   0,0807 
Turno noturno 0,2207 0,0175 0,2075 
R² ajustado 0,0096   -0,0134   0,0108 
*p<0,05 e ** p<0,01 





4.6 CORRELAÇÕES ENTRE O SUPORTE ORGANIZACIONAL PERCEBIDO E O 
RISCO DE SÍNDROME DE BURNOUT  
O escore médio do suporte organizacional percebido entre o grupo com e 
sem risco para o burnout foi demonstrado na TABELA 13. Todos os fatores do 
suporte organizacional percebido apresentaram escores menores ou desfavoráveis 
no grupo de risco para o burnout quando comparado com o grupo sem risco para a 
síndrome, conforme demonstrado na TABELA 13 e na FIGURA 2. Observa-se que o 
único fator com escore maior no grupo de risco para o burnout foi a percepção de 
sobrecarga no trabalho. Deve-se ressaltar que, especificamente na sobrecarga de 
trabalho, um maior escore significa um resultado desfavorável no suporte 
organizacional. O grupo de risco para o burnout (36) apresentou um escore médio 
de 3,09, sendo que o melhor fator avaliado foi a remuneração (escore médio de 
4,06) e o pior foi o sentimento de valorização profissional (escore médio de 2,55). Já 
o grupo sem risco para o burnout apresentou um escore médio de 3,48, e o melhor 
fator avaliado também foi a remuneração (escore médio de 4,24) e o pior foi a 
ascensão de carreira profissional (escore médio de 3,10). 
Houve três fatores do suporte organizacional percebido que apresentaram 
significância estatística no grupo de risco para a síndrome de burnout. Entre esses 
fatores, encontramos um baixo suporte da chefia (escore médio 2,99), problemas no 
relacionamento social no trabalho (escore médio de 3,26) e o baixo sentimento de 
valorização profissional (escore médio de 2,55), conforme TABELA 13 e FIGURA 2. 
 
TABELA 13 – COMPARAÇÃO ENTRE OS ESCORES MÉDIOS DO SUPORTE ORGANIZACIONAL 
PERCEBIDO E OS GRUPOS COM E SEM RISCO PARA O BURNOUT - HOSPITAL DE CLÍNICAS 
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ, CURITIBA, BRASIL, 2011. 
FATORES DO SUPORTE 
ORGANIZACIONAL PERCEBIDO 
COM RISCO PARA 
BURNOUT 





Número de empregados 36 29 - 
Gestão da chefia 2,99 3,50 0,036 
Suporte material no trabalho 3,34 3,62 0,256 
Remuneração ou pagamento 4,06 4,24 0,405 
Relações sociais no trabalho 3,26 3,79 0,012 
Treinamento profissional 3,14 3,62 0,090 
Ascensão de carreira 2,57 3,10 0,092 
Sobrecarga no trabalho 2,93 2,70 0,375 
Cultura organizacional 3,02 3,29 0,165 
Valorização profissional 2,55 3,48 0,000 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora 
FIGURA 2 – COMPARAÇÃO ENTRE O ESCORE MÉDIO DO SUPORTE ORGANIZACIONAL 
PERCEBIDO E OS GRUPOS COM E SEM RISCO PARA O 
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ, CURITIBA, BRASIL, 2011.
Fonte: Elaborado pela pesquisadora
 
4.7 COMPARAÇÕES ENTRE OS
DEMOGRÁFICAS E CONDI
SÍNDROME DE BURNOUT
Entre as variáveis d
(conforme TABELA 14), não foram encontradas relações estatisticamente 
significativas entre a contratação temporária e o tempo de trabalho no serviço 
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TABELA 14 – COMPARAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS DAS CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 
E CONDIÇÕES OCUPACIONAIS COM OS GRUPOS COM E SEM RISCO PARA O BURNOUT - 








  SIM NÃO P-VALOR P-VALOR 
Número de Indivíduos 36 29 
Idade (média) 35,9  37,8  0,6683 0,4842 
< igual 30 anos 16 (44,5%) 12 (41,4%) 
>30 anos 20 (55,5%) 17 (58,6%) 
Gênero 
Masculino 1 (2,8%) 2 (6,9%) 0,4639 0,8478 
Feminino 35(97,2%) 27 (93,1%) 
Estado Civil 
Mora com parceiro 19 (52,7%) 15 (51,7%) 0,7302 0,3189 
Mora sozinho 17 (47,3%) 14 (48,3%) 
Filhos 
Com 17 (47,3%) 10 (34,5%) 0,2122 0,5148 
Sem 19 (52,7%) 19 (65,5%) 
Tempo de trabalho no serviço  
<=2 anos 20 (55,5%) 15 (51,7%) 0,5068 0,7165 
Entre 2 e 10 anos 2 (5,5%) 3 (10,3%) 
>10 anos 14 (39%) 11 (38%) 
Múltiplos empregos 12 (33,3%) 8 (27,6%) 0,2379 0,2931 
Anos de profissão 
<=10 anos 19 (52,7%) 17 (58,6%) 0,7050 0,2041 
>10 anos 17 (47,3%) 12 (41,4%) 
Contratação temporária 20 (55,5%) 15 (51,7%) 0,7302 0,9606 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora 
 
4.8 COMPARAÇÕES ENTRE OS FATORES DE RISCO REFERIDOS PARA 
DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS E OS RISCOS PARA 
SÍNDROME DE BURNOUT 
Quanto ao burnout e os fatores de risco para as DCNT, observou-se que não 
houve uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos com e sem o 








TABELA 15 – ANÁLISE ESTATÍSTICA (P-VALOR) ENTRE OS FATORES DE RISCO REFERIDOS 
PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS E O RISCO AVALIADO PARA A SÍNDROME 
DE BURNOUT - HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ, CURITIBA, 
BRASIL, 2011. 
FATORES DE RISCO REFERIDOS                 RISCO PARA SÍNDROME DE BURNOUT  
 
SIM NÃO P-VALOR 
Número de Indivíduos 36 29 
 
Pressão Arterial Sistêmica 
  
0,938 
Normal 25 (75,0%) 22 (75,8%) 
 
Alterado 9 (25,0%) 7 (24,1%) 
 
Índice de Massa Corporal 
  
0,278 
Normal 23 (63,8%) 20 (68,9%) 
 
Sobrepeso 11 (30,5%) 5 (17,2%) 
 





Normal 18 (50,0%) 11 (37,9%) 
 
Alterado 10 (27,7%) 7 (24,1%) 
 





Normal 28 (77,7%) 20 (68,9%) 
 
Alterado 5 (13,8%) 5 (13,8%) 
 
Desconhece 3 (8,3%) 4 (13,7%) 
 
Tabagismo referido 3 (8,3%) 6 (20,6%) 0,180 
Sedentarismo referido 25 (69,4%) 21 (72,4%) 0,543 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora 
 
A TABELA 16 demonstra a distribuição dos fatores de risco associados para 
DCNT nos grupos com e sem o risco para o burnout. Observou-se que os indivíduos 
com alguma alteração nas dimensões da síndrome apresentaram uma maior 
prevalência de três ou mais fatores de risco referidos para DCNT associados (30,5% 
versus 20,6%). Entretanto, também não houve correlação estatisticamente 













TABELA 16 – ANÁLISE ESTATÍSTICA (P-VALOR) ENTRE A ASSOCIAÇÃO DE FATORES DE 
RISCO REFERIDOS PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS (ASSOCIADOS) E O 
RISCO AVALIADO PARA A SÍNDROME DE BURNOUT - HOSPITAL DE CLÍNICAS DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ, CURITIBA, BRASIL, 2011. 
NÚMERO DE FATORES DE RISCO PARA BURNOUT TOTAL P-VALOR 





0 3 (8,3%) 2 (6,9%) 5 0,333 
1 11 (30,5%) 9 (31,0%) 20 0,450 
2 11 (30,5%) 12 (41,3%) 23 0,478 
3 ou mais 11 (30,5%) 6 (20,6%) 17 0,353 
Fonte: Elaborado pela pesquisadora 
 
A TABELA 17 demonstra as correlações entre os fatores de risco referidos 
para DCNT e as dimensões do burnout. As forças de associação apresentaram-se 
pequenas e houve apenas uma correlação positiva estatisticamente significativa 
(entre a dislipidemia referida e a exaustão emocional). Os demais fatores de risco 
não apresentaram correlações estatisticamente significativas com as dimensões da 
síndrome de burnout. 
 
TABELA 17 – CORRELAÇÕES DE PEARSON (r) ENTRE OS FATORES DE RISCO REFERIDOS 
PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS E AS DIMENSÕES DA SÍNDROME DE 
BURNOUT - HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ, CURITIBA, 
BRASIL, 2011. 








Hipertensão arterial 0,0995 0,0715 0,0740 
Sedentarismo -0,0622 -0,1240 0,0735 
Obesidade/sobrepeso 0,1911 -0,0608 0,0249 
Dislipidemia 0,2661* 0,059 0,0944 
Alterações na glicemia  0,1364 0,1662 0,1361 
Tabagismo -0,0283 0,0942 0,0186 
Fatores de risco 
associados 
0,1892 0,0733 0,1327 
*p<0,05 
   
**p<0,01 
   
Fonte: Elaborado pela pesquisadora 
 
A fim de seguir a investigação das relações o burnout e os fatores de risco 
referidos para as DCNT, foi conduzida uma regressão padrão para cada variável 
dependente. As dimensões do burnout não explicaram de forma estatisticamente 
significativa nenhum dos fatores de risco referidos para DCNT, conforme 




TABELA 18 – DEMONSTRAÇÃO DO COEFICIENTE B E DO R² AJUSTADO (TESTE DE 
REGESSÃO MÚLTIPLA PADRÃO) PARA AVALIAR O PODER EXPLICATIVO DOS FATORES DE 
RISCO REFERIDOS PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS E AS DIMENSÕES DA 
SÍNDROME DE BURNOUT - HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
PARANÁ, CURITIBA, BRASIL, 2011. 































































       
**p<0,01 
       
























A globalização da economia, a competitividade no mercado, a necessidade de 
aumentar a produtividade e reduzir custos resultam em modificações constantes no 
mundo do trabalho, como a terceirização, o contrato temporário, a precarização e a 
instabilidade no emprego. Todos esses fatores podem repercutir de maneira 
importante no suporte organizacional da empresa e na saúde dos trabalhadores. Ao 
mesmo tempo, observam-se modificações importantes nos hábitos da sociedade 
moderna (dieta inadequada, o aumento do sedentarismo, o estresse), assim como o 
envelhecimento da população economicamente ativa, que também podem trazer 
consequências significativas para a saúde dos trabalhadores e para as empresas. O 
desafio atual é estudar o quanto os aspectos da organização do trabalho podem 
interferir na saúde dos trabalhadores, tanto no estresse ocupacional e no risco do 
estado de burnout como no risco de doenças crônicas não transmissíveis. Dentro 
deste contexto, conhecer o suporte organizacional no trabalho pode contribuir na 
identificação de riscos para a saúde dos trabalhadores, assim como no 
planejamento de melhorias nas condições de trabalho. 
Habitualmente, as organizações são compostas por unidades, dentro de uma 
mesma política, estratégia e cultura. Entretanto, o suporte organizacional pode não 
ser o mesmo entre as unidades de uma mesma organização, ou seja, o suporte de 
chefia, o relacionamento entre as pessoas, os recursos materiais disponíveis, a 
remuneração, podem ser diferentes em uma mesma instituição. Portanto, julgou-se 
necessário incluir, em um primeiro momento, apenas o serviço de TMO, que 
apresentava características próprias de suporte organizacional. Acreditou-se que a 
inclusão de outras unidades poderia interferir nos resultados do estudo, ou seja, uma 
unidade com um suporte organizacional percebido favorável poderia ocultar os 
resultados de outra unidade com um resultado desfavorável. Isto justifica o estudo 
ser unicêntrico e com uma amostra relativamente pequena, porém representativa do 
serviço estudado (participação de 80,2% dos sujeitos de pesquisa). 
Foi observado que as características demográficas da população estudada 
era predominantemente feminina (acima de 95%) e com uma média etária 
relativamente baixa (36,7 anos). Houve um grupo jovem (41,5% até 29 anos de 
idade), contratado por tempo determinado (52,3%) e com menor tempo de trabalho 




apresentou mais de 10 anos de trabalho na unidade e com estabilidade de emprego 
(não temporário). Ao analisar estes dados, deve-se considerar que a população era 
predominante jovem, portanto, com um menor risco para o desenvolvimento de 
doenças crônicas. Além disso, apresentaram um tempo relativamente pequeno de 
exposição aos fatores do suporte organizacional, ou seja, um período curto para o 
desenvolvimento de condições de risco para a saúde, relacionadas ao trabalho. 
O questionário SOP, utilizado nesta pesquisa, analisou a percepção do 
indivíduo quanto o tratamento que recebeu da organização em retribuição aos seus 
esforços no trabalho, numa relação de expectativa de reciprocidade e benefícios 
mútuos. Percebeu-se que o questionário SOP foi uma avaliação unidimensional que 
representou as crenças do trabalhador sobre o comportamento da instituição como 
um todo, e no seu setor de trabalho especificamente, que pôde contribuir no 
diagnóstico e avaliação organizacional, assim como no planejamento de ações de 
melhorias (OLIVEIRA-CASTRO et al., 1999). Entretanto, deve-se ressaltar que o 
SOP não foi um instrumento suficiente para avaliar todos os aspectos das condições 
do trabalho, e não excluiu a necessidade de considerar outros aspectos, como os 
riscos ambientais, ergonômicos, individuais e psicossociais. 
Para analisar o escore médio encontrado nos fatores do SOP em enfermeiros 
e técnicos de enfermagem do TMO, recorremos a outros estudos que utilizaram a 
mesma metodologia. O quadro 1 demonstra os pontos de corte do intervalo entre o 
maior e menor escore médio obtido em cada fator do SOP, em uma população de 
enfermeiros do setor de terapia intensiva (OLIVEIRA et al., 2006), trabalhadores do 
setor bancário (TAMAYO & TRÓCCOLI, 2002) e funcionários de um órgão público 
(DIÓGENES et al., 2016). Sendo assim, o escore médio dos fatores que compõem o 
SOP na população estudada estava dentro do intervalo médio observado em outros 
grupos de trabalhadores, quanto ao apoio de chefia, suporte material, sobrecarga no 
trabalho e cultura organizacional. Três fatores se destacaram como favoráveis e 
apresentaram valores acima do intervalo médio, entre eles, a remuneração e 
pagamento, as relações sociais no trabalho e ascensão de carreira na instituição. 
Não houve fatores do SOP com escore abaixo da média, quando comparamos com 
os resultados de outros estudos. É importante considerar que cada organização e 
suas unidades, seja da área de saúde ou não, tem uma característica própria quanto 
às estratégias de negócio, políticas de gestão e cultura organizacional. Sendo assim, 




da organização, mas é importante que cada unidade seja vista individualmente, 
identificando os pontos fortes e fracos, e as oportunidades de melhorias. No caso 
dos enfermeiros e técnicos de enfermagem do transplante de medula óssea, pôde-
se concluir que o suporte organizacional percebido foi favorável em todos os 
aspectos. 
Para analisar os fatores risco referidos para DCNT nos enfermeiros e técnicos 
de enfermagem do TMO, recorremos aos resultados de outros estudos 
epidemiológicos da população brasileira e norte-americana. O VIGITEL foi um 
estudo, realizado por meio de inquérito telefônico, com objetivo de monitorar a 
frequência e a distribuição de fatores de risco e proteção para DCNT em todas as 
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Comparando a população 
estudada com os dados do VIGITEL de 2013, observou-se que a prevalência da 
alteração da pressão arterial e do tabagismo foi discretamente maior (29,2 versus 
24,3% e 13,8 versus 12,1%, respectivamente), assim como o número de sedentários 
(73,8 versus 66,5%, respectivamente), e o sobrepeso e obesidade foram menores 
(26,2 versus 51% e 9,2 versus 17,4%, respectivamente) (BRASIL, 2013). 
Considerando os dados epidemiológicos da população norte-americana, segundo a 
American Heart Association, a alteração da glicemia foi menor na população 
estudada (15,4 versus 38%) e a dislipidemia referida foi maior (29,2% versus 13,8%) 
(GO et al., 2014). Quando comparada com a amostra de outro estudo, que utilizou o 
mesmo método observou-se que a ausência dos fatores de risco associados foi 
menor na população estudada (6,2 versus 18%) e houve um maior número de casos 
com dois ou mais riscos (61,6% versus 47,4%, respectivamente) (PEREIRA et al., 
2009). A partir desta análise, pode-se concluir que os enfermeiros e técnicos de 
enfermagem do TMO apresentam alguns fatores de risco referidos para DCNT mais 
prevalentes do que na população em geral, entre eles, a hipertensão arterial 
sistêmica, o tabagismo, o sedentarismo, a alteração no colesterol e os fatores de 
risco associados. 
Quanto ao questionário MBI, deve-se considerar que é uma ferramenta 
importante para levantar os riscos para o estado de burnout, mas isoladamente não 
suficiente para fazer o diagnóstico da estafa profissional. A identificação da 
síndrome é complexa e depende de uma avaliação individual do empregado por um 
profissional habilitado, que conheça a atividade laboral e as condições 




da visita no setor de trabalho, a entrevista com outros trabalhadores, a análise 
ergonômica, a avaliação dos riscos ambientais, o perfil epidemiológico dos acidentes 
e doenças, são algumas variáveis que precisam ser consideradas no diagnóstico do 
estado de burnout (BENEVIDES-PEREIRA, 2002; BENEVIDES-PEREIRA, 2003; 
CAMARGO et al., 2010; GLINA & ROCHA, 2010; MASLACH & JACKSON, 1981). 
Como não há um consenso na literatura para definição de burnout a partir dos 
valores obtidos do MBI, o resultado depende muito do critério utilizado e dos 
intervalos dos escores considerados em cada dimensão (BENEVIDES-PEREIRA, 
2002; CARLOTTO et al., 2007; MASLASH & JACKSON, 1981). Com relação ao 
score obtido no questionário MBI, comparamos com os resultados de outros estudos 
brasileiros, que utilizaram a mesma metodologia, em enfermeiros que trabalham no 
serviço de emergência e em unidade de terapia intensiva (JODAS & HADDAD, 
2009; MELO et al., 2014; SILVA et al., 2015). O percentual de enfermeiros e 
técnicos de enfermagem do TMO com nível alto para exaustão emocional (32,3%) 
foi superior ao encontrado em outros estudos (21,3 a 25,8%), apesar do score médio 
ser classificado como moderado (22,26), conforme a escala do Núcleo de Estudos e 
Pesquisas Avançados sobre a síndrome de burnout (NEPASB) (BENEVIDES-
PEREIRA, 2002; JODAS & HADDAD, 2009; MELO et al., 2014; SILVA et al., 2015). 
A frequência de indivíduos com nível alto de despersonalização e nível baixo de 
realização profissional apresentou grande variação nos outros estudos (15,4 a 
92,3% e 20,5 a 85,1%, respetivamente) e os resultados encontrados nos 
enfermeiros e técnicos de enfermagem do TMO (18,5% e 26,2%) estão dentro deste 
intervalo, mais próximo do limite inferior (JODAS & HADDAD, 2009; MELO et al., 
2014; SILVA et al., 2015). Sendo assim, pode-se concluir que o risco de Burnout nos 
enfermeiros e técnicos de enfermagem do TMO não foi diferente de outros estudos, 
entretanto, com maior prevalência de exaustão emocional, provavelmente 
relacionado ao tipo específico da atividade laboral (MOLASSIOTIS et al., 1995). 
Observa-se também que há uma variação nos escores das dimensões do burnout e 
no risco para a síndrome, mesmo em grupos que trabalham em uma mesma função 
ou na área de saúde. Portanto, não se pode considerar apenas a função como risco 
para o burnout, mas todos os aspectos relacionados ao trabalho, incluindo o suporte 
organizacional e os fatores individuais.  
Com relação as características demográficas e condições ocupacionais dos 




relação significativa com o risco para o burnout, entre eles, a idade, o tempo de 
trabalho no serviço, sexo, estado civil, múltiplos empregos, anos de profissão. 
Habitualmente a síndrome tem relação com a exposição crônica ao estresse 
ocupacional, ou seja, esperava-se que o tempo de trabalho no serviço ou os anos de 
profissão tivessem uma relação significativa com o burnout, o que não foi observado 
neste estudo. A instabilidade no emprego, inerente a contratação temporária, 
também não foi um fator determinante para a síndrome, na população estudada. 
Considerando a hipótese de associação entre o suporte organizacional 
percebido e os fatores de risco referidos para DCNT, esperava-se encontrar 
correlações negativas (inversas) significativas, ou seja, quanto menor o suporte 
percebido maior seriam os riscos para as doenças crônicas. Neste estudo houve 
poucos fatores do suporte organizacional percebido que tiveram uma associação 
significativa com os riscos avaliados para DCNT. Encontrou-se uma relação fraca, 
negativa ou inversa, apenas em situações pontuais, como tabagismo e suporte 
material, alterações referidas na glicemia e salário, dislipidemia referida e 
treinamento profissional. A associação entre a hipertensão arterial referida e o 
suporte material foi diferente do esperado (positiva e moderada), ou seja, quanto 
melhor o suporte percebido, maior o risco de hipertensão arterial referida. O poder 
explicativo das variáveis do suporte organizacional em relação aos fatores de risco 
referidos para DCNT (R² ajustado) também foi relativamente baixo (o maior foi 
21,9% para hipertensão arterial referida), considerando como 70% o valor de corte 
que viabiliza a utilização do modelo para fins de previsão (HAIR et al, 2005). Não há 
outros estudos que utilizaram a mesma metodologia para comparação dos 
resultados. Diante o exposto, pode-se concluir que o suporte organizacional 
percebido não foi um fator importante associado aos riscos para DCNT, em 
enfermeiros e técnicos de enfermagem do TMO. 
Com relação às outras variáveis de condições ocupacionais, o maior tempo 
de trabalho no serviço mostrou uma correlação positiva e significativa com maior 
hipertensão, dislipidemia e fatores de risco associados. Entretanto o poder 
explicativo desta relação foi baixo (variando entre 9,0 a 10,2%), o que demonstra 
que o suporte organizacional não foi um fator importante de risco referido para 
DCNT, mesmo na população com maior tempo de trabalho no serviço. Além disso, 
esperava-se encontrar uma relação entre os riscos referidos para DCNT com uma 




trabalho noturno (SANTANA-HERRERA et al., 2014). Entretanto, neste estudo, 
também não houve correlação significativa entre essas variáveis.  
Mais da metade dos trabalhadores do estudo (52,3%) tinham contrato de 
trabalho por tempo determinado (até dois anos). A contratação temporária é uma 
das consequência da globalização da economia e da reestruturação produtiva, com 
objetivo de reduzir custos para as empresas e garantir a competitividade no 
mercado. Entretanto, isto pode gerar algumas consequências negativas para os 
trabalhadores, como a instabilidade no emprego, estresse e a perda de direitos 
trabalhistas (MARTINS et al., 2013). Neste estudo a contratação temporária 
apresentou uma associação inversa e significativa com alguns fatores risco referidos 
para DCNT (hipertensão arterial, alterações no colesterol, alterações na glicemia e 
fatores de risco associados), com poder explicativo baixo, variando entre 5,6 a 8,0%. 
Portanto, conclui-se que não houve relação importante entre a contratação 
temporária e os riscos de DCNT. Apesar disto, deve-se considerar que a população 
contratada temporariamente era mais jovem e não teve um tempo suficiente de 
exposição ao suporte organizacional para julgar a sua relação com as DCNT e seus 
fatores de risco. 
De maneira geral, neste estudo, todos os fatores do suporte organizacional 
foram percebidos negativamente pelo grupo de risco para o burnout. Entretanto três 
fatores apresentaram significância estatística com o risco para a síndrome: o estilo 
de gestão da chefia (p=0,036), o relacionamento no trabalho (p=0,012) e o 
sentimento de valorização do trabalhador (p=0,000001). Outro estudo, com 
metodologia semelhante, em profissionais de uma unidade de terapia intensiva (UTI) 
neonatal do Brasil, também demonstrou significância estatística entre o risco de 
burnout com o suporte social e o estilo de gestão da chefia (OLIVEIRA-CASTRO et 
al., 2006). Já em uma população do setor bancário, todos os fatores do suporte 
organizacional percebido apresentaram correlações positivas e significativas com o 
risco para a síndrome (TAMAYO & TROCCOLI, 2002). Diante o exposto, pode-se 
concluir que nos enfermeiros e técnicos de enfermagem do TMO, o estilo de gestão 
de chefia e o suporte social (relacionamento e sentimento de valorização 
profissional) foram importantes no risco para o burnout. Por outro lado, apesar de 
não ter apresentado correlação neste estudo, outros fatores do suporte 
organizacional percebido também devem ser considerados no planejamento de 




Sendo assim, evidenciou-se que as ações sobre o suporte social e o estilo de 
gestão de pessoas devem ser priorizadas nos enfermeiros e técnicos de 
enfermagem do TMO, com objetivo de reduzir o impacto do burnout no trabalho. O 
treinamento gerencial e a implantação de práticas de valorização dos empregados 
são algumas ações para melhorar o suporte social no trabalho (MORENO et al., 
2011). A carga de trabalho deve ser sustentável, com apoio da liderança e dos 
colegas de trabalho para enfrentar as dificuldades e reconhecer as conquistas 
(mesmo que incompletas), tratando todos com respeito e equidade. Deve-se 
considerar que o sucesso das intervenções no enfrentamento do burnout não 
depende apenas das estratégias organizacionais, mas também, dos aspectos do 
indivíduo e a sua relação com o ambiente de trabalho (BENEVIDES-PEREIRA, 
2002; BENEVIDES-PEREIRA, 2003; CAMARGO et al., 2010; GLINA & ROCHA, 
2010). O gestor deve contribuir no engajamento e na potencialização das 
experiências emocionais positivas (savoring) dos trabalhadores para alcançar os 
propósitos da empresa (BRYANT et al., 2011; CHIUZI et al., 2012). Há necessidade 
de administrar as questões pessoais do trabalhador (tipo de personalidade, o nível 
de resiliência, as expectativas, os limites, o autocontrole emocional, a satisfação 
com o trabalho) assim como a interação delas com o trabalho, aproveitando os 
potenciais de cada indivíduo para a formação de uma equipe motivada, integrada e 
produtiva. O feedback individual ou coletivo é a melhor oportunidade do gestor 
conhecer a sua equipe e as características individuais de cada trabalhador, 
compreender as suas dificuldades, buscar soluções compartilhadas e ajudá-los no 
desenvolvimento de suas competências e no crescimento profissional (SOUZA et al., 
2010). Em resumo, espera-se uma liderança com uma postura ativa e dinâmica, que 
inspire, desenvolva e valorize as pessoas, administre os relacionamentos, com 
objetivo de alcançar o comprometimento e a motivação de todos (BRYANT et al., 
2011; CHIUZI et al., 2012; MORENO et al., 2011). 
Por fim, esperava-se que o estresse ocupacional excessivo e prolongado, 
frequentemente associado ao estado de burnout, poderia predispor o 
desenvolvimento de fatores de risco cardiovasculares como, por exemplo, a 
hipertensão arterial, a obesidade, a dislipidemia e o diabetes (KANEL et al., 2008; 
TOKER et al., 2012). Entretanto, neste estudo, nenhum dos fatores de risco 
referidos para DCNT, isolados ou em conjunto, apresentaram diferença significativa 




as variáveis, houve apenas uma associação positiva e significativa (entre exaustão 
emocional e a dislipidemia referida), porém com poder explicativo não relevante 
(0,7%). Considerando que não houve associações significativas entre as demais 
variáveis (positiva para exaustão emocional e despersonalização e negativa para 
realização profissional), pode-se concluir que o burnout não contribuiu para os 
fatores de risco referidos para DCNT nos enfermeiros e técnicos de enfermagem do 
TMO. Entretanto, deve-se considerar que a população deste estudo era 
relativamente jovem (41,5% estava entre 20 e 29 anos) e com pouco tempo de 
trabalho no serviço, portanto, com tempo insuficiente de exposição ao estresse 
ocupacional e de manifestação dos fatores de risco referidos para DCNT.  
5.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
O estudo foi unicêntrico e contou com um pequeno número de sujeitos de 
pesquisa. Apesar de o tamanho amostral ser pequeno, deve-se considerar que foi 
representativo do serviço estudado. O questionário aplicado no estudo foi de 
autopreenchimento, ou seja, a fidelidade das informações depende da capacidade 
de interpretação do sujeito de pesquisa. Por outro lado, tem a vantagem de deixar o 
participante à vontade para preencher o questionário no momento mais oportuno, 
sem interferir no seu trabalho. Além disso, deve-se considerar que a maioria da 
população estudada tinha graduação superior ou nível técnico em enfermagem, 
portanto, com grau de formação suficiente para interpretar e responder as questões. 
O período relativamente curto de trabalho no serviço por 52,3% da amostra pode ter 
influenciado nos resultados do estudo, ou seja, o tempo de exposição ao trabalho 
pode ter sido insuficiente para demonstrar relação entre o suporte organizacional e 
os fatores de risco para DCNT e o burnout. 
5.2 OPORTUNIDADE DE ESTUDOS FUTUROS 
A inclusão de outros serviços da mesma instituição, com suporte 
organizacional semelhante, é importante para ampliar o tamanho da amostra e 
aumentar o poder estatístico do estudo.  A inclusão de outras instituições como 
grupo controle, seja pública ou privada, da área de saúde ou não, com outras 
classes profissionais, também deve ser considerada para comparar com os 




organizacionais, com objetivo de promover a melhoria da qualidade de vida no 
trabalho e prevenir o risco de burnout e de DCNT nos trabalhadores, devem ser 
consideradas, e seus os resultados avaliados, por meio de um estudo prospectivo, 

































A conclusões deste estudo foram: 
1: O diagnóstico do suporte organizacional percebido no serviço de TMO foi 
favorável em todos os aspectos, principalmente com relação ao pagamento, 
relações sociais no trabalho e ascensão de carreira na instituição. 
2: No serviço de TMO, não houve associação forte entre os fatores do suporte 
organizacional percebido e os riscos para DCNT. 
3: O suporte organizacional percebido pode contribuir com o risco para a síndrome 
de burnout, principalmente em razão do estilo de gestão de chefia, 
relacionamento entre os colegas de trabalho e do sentimento de valorização 
profissional pelo trabalhador.  
4: Os fatores de risco para DCNT mais prevalentes nos enfermeiros e técnicos de 
enfermagem do serviço de TMO foram a hipertensão arterial sistêmica, o 
tabagismo, o sedentarismo, a alteração no colesterol e os fatores de risco 
associados. 
5: O risco de burnout no serviço de TMO foi semelhante ao de outros trabalhadores 
da área de saúde, entretanto, com maior prevalência de exaustão emocional, 
provavelmente relacionado ao tipo específico de atividade laboral. 
6: Não houve relação com significância estatística entre o burnout com as 
características demográficas dos enfermeiros e técnicos de enfermagem do 
serviço de TMO, entre elas, a idade, gênero, estado civil e presença de filhos. 
7: O tempo de trabalho no serviço, o excesso de atividade laboral em razão de 
outros empregos, o turno noturno, o estresse ocupacional escessivo e a 
contratação temporária não apresentaram relação, favorável ou não, com o risco 
para DCNT nos enfermeiros e técnicos de enfermagem do serviço de TMO.  
8: O tempo de trabalho no serviço, o excesso de atividade laboral em razão de 
outros empregos e a contratação temporária não apresentaram relação, favorável 
ou não, com o risco para burnout nos enfermeiros e técnicos de enfermagem do 
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APÊNDICE A – QUESTIONÁRIOS 
Pesquisa sobre “suporte organizacional no serviço de transplante de medula óssea: sua relação com 
os fatores de risco para doenças crônicas não-transmissíveis e com o burnout” 
Não escreva seu nome em nenhum lugar para que suas respostas fiquem totalmente anônimas.  
Sinta-se inteiramente à vontade para dar suas opiniões, lembrando-se que suas respostas serão 
ANÔNIMAS e mantidas em SIGILO. 
Não existem respostas certas nem erradas, o que importa é a sua opinião sincera. 
Caso tenha dúvida em responder alguma questão, deixe em branco e comunique o pesquisador. 
Após o termino do preenchimento, coloque o questionário dentro do envelope e lacre-o. 
Entregue o envelope exclusivamente para o investigador. Nenhuma outra pessoa poderá ter acesso 
as suas respostas 
 
Idade: __________                                            Sexo: __ Masculino __Feminino 
 
Turno em que trabalha neste serviço: ___ manha ____tarde ___noite 
 
Setor:  ____TMO ____ Quimioterapia (10º andar) 
 
Estado civil?  
___Casado ou Solteiro (mora com parceiro) 
___Solteiro (sozinho) 
___Separado ou Divorciado ou Viúvo (mora com parceiro) 
___Separado ou Divorciado ou Viúvo (sozinho) 
 
Número de filhos: ____________________________________________________ 
 
Tem faculdade em enfermagem?  ___sim ___ não   Quanto tempo de formado: ________________ 
 
Anos de profissão: ________________           
Tempo de trabalho neste serviço: _________________________ 
 
Trabalha em outro serviço?  __não__sim  
 ____ público ___privado 
 
Você é contratado nesse serviço pela: 
 ___FUNPAR     ___Reitoria      ___Temporário 
 
























Assinale com um X a resposta que você julga ser a mais adequada (SOP) 
  Sempre Frequentemente Algumas 
vezes 
Raramente Nunca 
1 Este setor fornece os equipamentos e 
materiais necessários e em quantidades 
suficientes 
     
2 Minha chefia promove a integração entre 
seus subordinados 
     
3 Este setor submete o funcionário a uma 
carga excessiva de trabalho 
     
4 Neste serviço os funcionários recebem 
salários dignos e compatíveis com os 
melhores do mercado 
     
5 Meu chefe leva em conta as críticas e 
valoriza o bom desempenho do 
empregado 
     
6 Este serviço suga a energia dos 
funcionários 
     
7 Os colegas colaboram um com os outros 
na realização do trabalho 
 
     
8 Este setor impõe ao funcionário as 
mudanças no trabalho 
     
9 Este serviço oferece oportunidades de 
crescimento profissional 
     
10 Este serviço toma providências para 
sanar dificuldades no trabalho 
     
11 Preciso de mais tempo de trabalho para 
cumprir as atividades de serviço 
     
12 O grupo colabora na resolução dos 
problemas pessoais dos colegas 
     
13 Este serviço investe em treinamentos dos 
seus funcionários 
     
14 Esta setor leva em conta a opinião dos 
funcionários para resolver problemas 
     
15 Sinto-me valorizado pela minha chefia      
16 Sinto-me valorizado pelo paciente e 
familiares 
     
17 Sinto-me valorizado pelos médicos deste 
serviço 
















Avaliação de Risco para Doença Crônica Não Transmissível 
Assinale com um X a resposta que você julga ser a mais adequada 
1) Você apresenta ou apresentou hipertensão arterial? 
___sim 
___não 
2) Usa ou usou alguma medicação para hipertensão arterial? 
___sim 
___não 
3) Você já apresentou alguma vez pressão arterial igual ou maior que: 
___Entre 140/90 e 160/100 
___Acima de 160/100 
___nunca passou de 140/90 
___nunca aferiu 
4) Qual o seu último peso? ________ 
5) Qual a sua última altura? _______ 
6) Na sua última avaliação de colesterol com exame de sangue, você apresentou:  
(pode marcar mais de uma alternativa) 
___ colesterol total maior que 200 
___ triglicéride maior que 150 
___ nunca fez exame de sangue para avaliar colesterol 
7) Usa medicação para colesterol? 
___ sim 
___ não 
8) Você apresenta diabetes? 
___ sim 
___ não 
9) No seu último exame de sangue, quanto foi sua glicemia? 
___ menos que 100 
___ entre 100 e 125 
___ igual ou maior que 126 
___ nunca fez exame para avaliar glicemia/diabetes 
10)  Quantos cigarros fuma por dia? 
___nunca    
___menos de 10     
___11-20     
___21-30   
___mais de 30 
Há quanto tempo? _________________ 
11) Pratica alguma atividade física regular (pelo menos 150 minutos de atividade por 
semana)? 
                        ____não   








































1 Sinto-me esgotado ao final de um dia 
de trabalho. 
       
2 Sinto-me como se estivesse no meu 
limite. 
       
3 Sinto-me emocionalmente exausto 
com meu trabalho. 
       
4 Sinto-me frustrado com meu 
trabalho. 
       
5 Sinto-me esgotado com o meu 
trabalho. 
       
6 Sinto que estou trabalhando demais 
neste emprego. 
       
7 Trabalhar diretamente com pessoas 
me deixa muito estressado. 
       
8 Trabalhar com pessoas o dia todo 
me exige um grande esforço 
       
9 Sinto-me cansado quando me 
levanto de manhã e tenho que 
encarar outro dia de trabalho 
       
10 Sinto-me cheio de energia        
11 Sinto-me estimulado depois de 
trabalhar em contato com os 
pacientes. 
       
12 Sinto que posso criar um ambiente 
tranquilo para os pacientes. 
       
13 Sinto que influencio positivamente a 
vida dos outros por meio de do meu 
trabalho. 
       
14 Lido de forma adequada com os 
problemas dos pacientes. 
       
15 Posso entender com facilidade o que 
sentem os pacientes. 
       
16 Sinto que sei tratar de forma 
tranquila os problemas emocionais 
no meu trabalho. 
       
17 Tenho conseguido muitas 
realizações em minha profissão 
       
18 Sinto que os pacientes culpam-me 
por alguns dos seus problemas. 
       
19 Sinto que trato alguns pacientes 
como se fossem objetos. 
       
20 Tenho me tornado mais insensível 
com as pessoas desde que exerço 
este trabalho. 
       
21 Não me preocupo realmente com o 
que ocorre com alguns dos meus 
pacientes. 
       
22 Preocupa-me o fato de que este 
trabalho esteja me deixando 
emocionalmente frio (sem 
sentimentos) 




APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO 
Eu,..........................................................................................................................................., 
RG....................................................., natural de ........................................................., nascido em 
.........../........../................, Estado civil....................................................., 
profissão..........................................................., procedente de.............................................., estou sendo 
convidado a participar de um estudo denominado “suporte organizacional no serviço de transplante de medula 
óssea: sua relação com os fatores de risco para doenças crônicas não transmissíveis e com o burnout”, cujo 
objetivo e justificativas são: avaliar a prevalência da síndrome da estafa profissional neste grupo de 
trabalhadores e  os possíveis fatores predisponentes, com objetivo de propor formas de prevenção e melhorias 
na organização laboral.  
A minha participação no referido estudo será em responder dois questionários de autopreenchimento, um deles 
com variáveis demográficas e outro com objetivo de identificar aspectos relacionados à síndrome de Burnout, 
num período estimado de 15 minutos. 
Obtive todas as informações necessárias para poder decidir conscientemente sobre minha participação na 
referida pesquisa. 
Recebi os esclarecimentos de que a resposta a estes questionários não trará risco à minha saúde física ou 
mental. 
Estou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro dado ou elemento 
que possa, de qualquer forma, me identificar, será mantido em sigilo. Além disso, os resultados gerais desta 
pesquisa serão utilizados apenas para alcançar os objetivos do trabalho, expostos acima, incluindo sua 
publicação na literatura científica especializada. 
Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu consentimento a qualquer 
momento, sem precisar justificar.  
Poderei contatar o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas da UFPR para apresentar recursos ou 
reclamações em relação a esta pesquisa, pelo telefone (41)3360 1896.  
Este termo de consentimento é feito em duas vias, sendo que uma permanecerá em meu poder e outra com o 
pesquisador responsável. 
Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza e o objetivo 
do já referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar, estando totalmente ciente de que não há 
nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, por minha participação.  
Curitiba, .......... De ................................ De 201... 
 
................................................................................................................................ 
Nome e assinatura do sujeito da pesquisa 
 
................................................................................................................................ 
Nome e assinatura do pesquisador responsável 
 
............................................................................................................................. 
Nome e assinatura das Testemunhas 
CEP – Hospital de Clínicas – Universidade Federal do Paraná – UFPR 
Av. Gal. Carneiro, 181 - Curitiba - PR - Telefone: 3360.1896 - e-mail: cep@hc.ufpr.br 
